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TIIVISTELMÄ 
 
Tutkielmassa selvitettiin, vertailtiin ja analysoitiin pitkäaikaishoivan hyvinvointivastuuta, vastuun 
jakaantumista sekä valinnan vapautta. Tutkielmassa tuotettiin maakuvaukset Saksan ja Iso- Britan-
nian pitkäaikaishoivarakenteista sekä selvitettiin historiallisen institutionalismin soveltuvuutta pit-
käaikaishoivan hyvinvointivastuun ja valinnan vapauden analysoimisessa. Aineisto koostui kirjalli-
suushakujen tuottamista tieteellisistä artikkeleista, OECD:n maakuvauksista sekä vertailevassa 
osassa molemman maan pitkäaikaishoivarakennetta osana olevien instituutioiden asiakirjoista ja 
verkkosivuilla saatavilla olevista tiedoista. Teoreettisena taustana olivat historiallisen institutiona-
lismin teoriasuuntaus ja muun muassa päätöksentekoteorioihin nojaava yksilön valinta. Menetelmi-
nä tutkielmassa käytettiin osittain systemaattista kirjallisuushakua sekä vertailumenetelmää. Maa-
kuvaukset toteutettiin kirjallisuushakujen tuottaman aineiston sekä OECD:n maakuvausten pohjalta. 
Vertailuosa täydentyi määrällisillä, pitkäaikaishoivasektorin jakaantumisesta ja vastuun jakautumi-
sesta kertovilla osuuksilla.  Historiallisen institutionalismin avulla pyrittiin selittämään hyvinvointi-
vastuun ja yksilön valinnan institutionalisoitumista pitkäaikaishoivarakenteessa.  
 
Pitkäaikaishoivan järjestäminen on yksi keskeisistä yhteiskuntien vastuulla olevista ratkaistavista 
asioista eri maissa. Pitkäaikaishoivasta hyvin keskeisen tekee Euroopan alueella ikääntyvä väestö ja 
palvelurakenteeseen vaikuttavat tekijät sekä pitkäaikaishoivan järjestämisen ratkaisemiseen liittyvät 
arvot ja kulttuuriset tekijät. Iän lisääntyessä riippuvuus toisten avusta lisääntyy. Ilmiö korostuu eri-
tyisesti Saksassa, jossa riippuvuussuhde on ennusteiden mukaan Euroopan huonoin, Britanniassa 
vastaavasti ennuste ei näytä aivan yhtä huonolta. Vertailun avulla tutkielmassa pyrittiin hakemaan 
eroja ja yhtäläisyyksiä maiden ratkaisuista pitkäaikaishoivan järjestämisessä sekä muodostamaan 
käsitys yhteiskunnan hyvinvointivastuun tasoista ja yksilön valinnan vapauden mahdollisuuksista. 
 
Tutkielmassa tehtyjen johtopäätösten perusteella julkisen hyvinvointiturvan taso eroaa maissa peri-
aatteiltaan ja toteutumiseltaan, mutta hyvinvointiturvan tason voidaan määritellä tämän aineiston 
perusteella olevan samaa tasoa. Saksassa pitkäaikaishoivavakuutus on miltei universaali ja Britan-
niassa universaalius toteutuu kaikille yhtäläisenä oikeutena tarveharkintaan, tietyin ehdoin. Keskei-
siä eroja rakenteissa löytyi riippuvuuden luokituksista ja kansallisista määritelmistä, jotka oikeutta-
vat avustuksiin. Kulttuuriset arvot ohjaavat pitkäaikaishoivarakennetta. Kulttuurisilla arvoilla ja 
perinteillä on pitkä historia ja ne ovat edelleen näkyvissä myös pitkäaikaishoivarakenteen taustalla. 
Saksassa päätösten tekeminen tapahtuu lähempänä yksilöä, tässä tapauksessa kansalaisorganisaati-
oiden välityksellä, Britanniassa paikallishallinto vastaa useimpien päätösten tekemisestä keskushal-
linnon alaisuudessa. Pitkäaikaishoivan tuottaminen informaalisti tapahtuu hyvin samankaltaisesti, 
keskenään erilaisiin kokonaisuuksiin ja oikeutuksiin verhoutuen.   
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ABSTRACT 
 
The purpose of this study was to explain, compare and analyze the responsibility for welfare in 
long-term care, and its division, and to explain the individual’s freedom of choice. The purpose was 
also to present country descriptions of long- term care structures of Germany and Great Britain. In 
addition, the purpose in this study was to explain the applicability of historical institutionalism in 
analyzing the responsibility for welfare on long- term care and the freedom to make choices. The 
material consisted of scientific articles, which were produced with literature search and OECD 
country profiles. In the comparative part the material included documents of institutions part of the 
long- term care structures, and available information from web pages. The theoretical background 
of the study was the theory trend of historical institutionalism and the viewpoint of individual`s 
freedom of choice including the decision- making theories. Methods were systematic literature re-
view in part, and the comparative method. The country descriptions were realized by the scientific 
articles of the literature search, and OECD country profiles. The comparative part was complement-
ed by quantitative parts, which indicate the responsibilities in the long- term care sector and divi-
sion of the responsibilities. The purpose with historical institutionalism was to explain the institu-
tionalization of the responsibilities for welfare and freedom of choice.        
 
Organizing long- term care is one of the most essential questions for societies in different countries. 
The element indicating its centrality is related to aging populations in the area of Europe, and also 
the factors that influence the service structure, and the elements of values and cultural questions that 
are related to the question of long- term care. Dependence on other people`s help increases with 
age. The phenomenon is emphasized especially in the Germany where the dependency rate is the 
worst in Europe according to forecasts. In Britain, the forecasts seem like different. The purpose 
was to search differences and equalities with the comparative method in long-term care structures, 
and to construct an understanding of the levels of responsibilities in providing welfare and an indi-
vidual’s possibilities to make choices.  
 
The conclusions of this study indicate difference in the levels of public welfare in principles and 
realization between these countries, although the level of welfare could be regarded to be almost the 
same. In Germany, long-term care insurance can be reckoned almost universal. In Britain, there are 
universal entitlements for people to receive certain benefits, and to be part of a means-tested assis-
tance system. There were major differences to be found in the structures in the eligibility criteria of 
dependence, and national definitions resulting entitlement of benefits. The long- term care structure 
is directed by cultural values. Cultural values and traditions seem to stay the same with history that 
is visible in the background of the structures. In Germany, decision- making concerning long- term 
care takes place close to individuals, herein in civic organizations. In Britain the local authorities 
subordinate to the central government are responsible for decision making. Informal care is provid-
ed very similarly in these countries, yet in diverse ensembles and with diverse entitlements. 
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1. Johdanto 
 
Euroopan Unionin alueen kansoittavan väestön lisääntyvä ikääntyminen on ollut laajalti keskuste-
lun kohteena. Ikääntyessä riippuvuus toisista ihmisistä ja heidän avustaan lisääntyy. Tutkimuksissa 
on todettu vajaan viiden prosentin yli 65- vuotiaista olevan hyvin riippuvaisia ja 10 prosentin yli 75- 
vuotiaista olevan hyvin riippuvaisia toisten avusta. (Saltman ym. 2006, Joël & Dufour- Kippelen 
2002). Tässä esitetyt osuudet eivät kerro jollakin elämän osa –alueella, tai vähän toisten apua tarvit-
sevien ikääntyneiden osuutta, joten todellisuudessa toisten avusta riippuvaisia on edellä esitettyjä 
osuuksia enemmän. Riippuvuussuhteen kasvamiseen vaikuttaa olennaisesti työssäkäyvien ihmisten 
huomattava väheneminen. Ennusteiden mukaan työssäkäyvän väestön määrä voi jopa puolittua. Osa 
tutkijoista pitää kuitenkin riippuvuussuhteen muodostamia uhkakuvia yliarvioituina. (esim. Saltman 
ym. 2006). Tässä tutkielmassa kiinnostuksen kohteena on ikääntyneiden pitkäaikaishoivasta vastaa-
va rakenne Saksassa ja Iso-Britanniassa. Kohdemaista Saksassa vanhusten huoltosuhde näyttää ar-
vioiden perusteella erityisen heikolta. Riippuvuussuhteen arvioidaan olevan vuonna 2030 jopa 47 
prosenttia, kun se Britanniassa ennusteiden mukaan on 35 prosenttia. (Eurostat 2011). 
 
Valtiot ovat tehneet erilaisia ratkaisuja terveydenhuoltojärjestelmien vastuusta järjestää palveluja ja 
rahoittaa palvelujen tuottaminen. Tausta ja näin ollen myös selitys järjestämistavoista nivoutuu 
usein maan historiaan ja kulttuuriin. Vastuu ja velvollisuus ovat yhteiskuntien ratkaisemia, yksilön 
ja yhteiskunnan vastuun suhdetta määritteleviä kysymyksiä. Onko yksilö itse vastuussa pitkäaikais-
hoivastaan, vai asettaako yhteiskunta julkisen sektorin vastuuseen yksilön hyvinvoinnista pitkäai-
kaishoivassa? Joidenkin palvelujen kehittyminen toisia enemmän ja palvelutarjonnan erilaisuus eri 
maiden välillä voi selittyä osittain kulttuurisilla eroilla. Pitkäaikaishoivarakenteen institutionalisoi-
tuminen ja yhteiskunnan tekemä lupaus yksilöiden hyvinvoinnista, on yhteiskunnalliseen viiteke-
hykseen perustuva tapa tarkastella pitkäaikaishoivan järjestämistä, tuottamista ja rahoittamista. Va-
linnan vapaus pitkäaikaishoivasta edustaa tämän palvelujatkumon toista, merkityksellistä ääripäätä, 
yksilöä valintojen tekijänä ja palvelujen käyttäjänä. (Castles ym. 2010). 
 
Yksi tapa vastata pitkäaikaishoivan tarpeeseen, on rahoittaa hoiva kansallisella vakuutuksella. Län-
si- Euroopassa hyvinvointia takaavien vakuutusten historia ulottuu yli vuosisadan päähän. Saksa ja 
Iso- Britannia ovat molemmat maita, joiden sosiaali- ja terveydenhuollon järjestelmillä on verrattain 
pitkä historia. Molemmat maat ovat nimekkäitä hyvinvointipalvelujen perustamisessa. Saksa on 
toiminut aikanaan edelläkävijänä muille valtioille sosiaalivakuutusjärjestelmän luomisessa. Sosiaa-
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livakuutuksen alkuperän katsotaan olevan yhteisavun periaatteeseen nojaavissa yhteiskunnissa. 
(Busse ym. 2004, 13). Kummassakin maista toisista huolehtiminen on kuulunut perinteisiin, periaat-
teiden ja toteutumisen erotessa toisistaan myös kulttuuristen tekijöiden vaikutuksesta. Sosiaaliva-
kuutuksen nähdään nykyisin olevan enemmän sosiaalinen sijoitus ja edistävän kansantalouden si-
säistä kasvua. (Anttonen & Sointu 2006). 
  
Kunkin maan järjestelmän rakentumiseen ovat vaikuttaneet maan kannalta merkitykselliset tekijät, 
joista kaikki eivät sinänsä ole keskenään vertailukelpoisia. Historiallinen institutionalismi teoreetti-
sena lähestymistapana voisi yhdessä yksilön valintaa määrittelevien lähtökohtien kanssa muodostaa 
käyttökelpoisia välineitä selvittää ja analysoida ratkaisuja pitkäaikaishoivasta. Ikärakenteen muuttu-
essa kiistaton tosiasia on myös se, että yksilöiden kirjo asettaa pitkäaikaishoivan järjestämisestä 
vastuussa oleville rakenteille uudenlaisia haasteita. Tulevaisuudessa väestö on yhä enemmän koulu-
tetumpaa ja vastaavasti osa ikääntyneistä tarvitsee neuvoja pitkäaikaishoivansa järjestämisessä. 
Tämän tutkielman yhtenä tarkoituksena on järjestelmäkuvausten ohella muodostaa käsitys historial-
lisen institutionalismin ja yksilön valinnan sopivuudesta pitkäaikaishoivassa. 
2. Tutkimusta taustoittavat tekijät 
 
Tämä tutkielma noudattaa aristoteelistä tieteenperinnettä. Tässä ihmistieteellisessä tieteenperintees-
sä empiriaa ja teoriaa ei voida pitää toisistaan erillisinä. Myös tässä tutkielmassa pyrkimyksenä on 
tehdä johtopäätöksiä tutkimuskohteesta teorian ja empirian muodostamasta kokonaisuudesta. (Rau-
nio 1998, 71,73). Tutkielman tiedonintressi on luonteeltaan praktista. Praktinen tiedonintressi pyrkii 
selvittämään yhteiskunnan merkityssuhteita ja se liitetään perinteiden ymmärtämiseen. Perinteitä 
tutkielmassa edustaa teoreettinen näkökulma, historiallinen institutionalismi. Merkityssuhteissa 
puolestaan viittaan pyrkimykseen selvittää yhteiskunnan vastuuta hyvinvoinnista ja tarkastella yksi-
lön ja yhteiskunnan välistä vastuusuhdetta.  
 
Tutkielmassa on piirteitä realismista, sillä tutkielman yhtenä pyrkimyksenä on selvittää kokonai-
suuden olemassa oloa teoreettisen viitekehyksen perustalta sellaisena kuin todellisuus on vallitseva-
na ajankohtana. Todellisuudesta voidaan realistisen näkemyksen mukaan tehdä tulkintoja, mutta 
todellisuus on olemassa tulkinnoista huolimatta. (Raunio 1998, 80). Kriittisen realismin mukaan 
todellisuuden havaitseminen on rajoitettua ja sitä pyritään selvittämään teorioiden avulla. Tässä 
tutkielmassa todellisuuden selvittämisen, vertailemisen ja analysoimisen perustana ovat teoreettiset 
lähtökohdat. Kriteerit oikeana pidetystä tiedosta täsmentyvät Niiniluodon mukaan epistemologisilla 
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lähtökohdilla, joita edustavat yleisesti hyväksytyt periaatteet. Niiniluoto esittää Platonin tunnetun 
tietoa koskevan määritelmän, jonka mukaan tieto onkin riittävällä tavalla perusteltuna rinnastetta-
vissa todelliseksi uskomukseksi. (Niiniluoto 1997). 
 
Tutkielma nojaa tulkinnalliseen hermeneuttiseen fenomenologiaan. Tutkimuskohteen ollessa pitkä-
aikaishoivajärjestelmän muodostama kokonaisuus kahdessa maassa, tietyt teoreettiset lähtökohdat 
huomioiden, edellyttää tutkimuskohde ymmärtävää ja tulkitsevaa otetta, mitä fenomenologis- her-
meneuttinen tutkimus edustaa. Fenomenologisen hermeneutiikan mukaan tosiasioita pyritään selvit-
tämään merkitysten ymmärtämisen ja tulkitsemisen avulla. (Niiniluoto 1997, 56, 59, Tuomela & 
Patoluoto 1975, 132). Teoreettisen viitekehyksen käyttäminen kahden kohdemaan pitkäaikaishoiva-
rakenteen selvittämisen ja vertailemisen perustana, toteutuu tulkinnan välityksellä. Tulkinta kohdis-
tuu tässä tutkielmassa merkityksiin, joita pitkäaikaishoivan institutionaalista rakennetta osana olevat 
organisaatiot ja terveydenhuollon ja sosiaalihuollon eri professiot saavat. Hermeneutiikka on liitetty 
erityisesti ymmärtämistä edellyttävien tutkimuskohteiden selvittämiseen. Tuomelan ja Patoluodon 
mukaan Habermas on todennut ymmärtämisen avulla saatavan tietoa todellisena inhimillisenä teh-
tävästä toiminnasta tietyssä kontekstissa. (Tuomela & Patoluoto 1975, 120). Niiniluodon mukaan 
hermeneutiikka tavoittelee tulkitsevaan tiedostamiseen vaikuttavien tekijöiden, eli toisin sanoen 
ihmisen toiminnan tulkitsemista. Tässä tutkielmassa ihmisen toimintaa edustaa määritelmä yksilön 
valinnasta. (Niiniluoto 1997, 59). 
 
Tutkielman ihmiskäsitys perustuu rationaaliseen ihmiskäsitykseen. Rationaaliseksi määritellyn käsi-
tyksen mukaan ihmiset ovat yleisten sääntöjen ja rutiinien mukaan käyttäytyviä ja toimivia. Ratio-
naalinen ihmiskäsitys olettaa ihmisen olevan tietoinen toimija ja tekevän oikeiksi tulkitsemiaan va-
lintoja sosiaalisessa maailmassa. (Raunio 1998, 92). Rationaalinen ontologia sisältää Meyerin mu-
kaan useampia näkökulmia huomioivia eli dialektisia ristiriitoja, jotka vallitsevat esimerkiksi yksi-
lön ja valtion välillä. Ontologian lähtökohdista ristiriitaisuudet eivät jäsenny organisaatioissa sa-
manlaisen järjestyksen mukaan, sillä instituutioilla ei ole olemassa kaavamaista järjestäytymistapaa, 
tai Meyeriä lainatessa ”virallista versiota” järjestäytymisestä. (Meyer 1985, 279). Käsitys olettaa 
ihmisellä olevan käytössään riittävästi katsomiaan tietoja valintoja tehdessään. Tutkielmassa ratio-
naalinen ihmiskäsitys tulee myös tarkastelluksi valinnan vapauden todentumisen näkökulmasta. 
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2.1 Tutkielma suhteessa terveyshallintotieteeseen 
 
Tutkielma kohdistuessa kahden eri maan pitkäaikaishoivajärjestelmiin, on tutkimuskohde olennai-
nen osa terveydenhuollon ja sosiaaliturvajärjestelmän kokonaisuuksia. Institutionalistisen teorian 
valintaa pitkäaikaishoivaorganisaatioiden tarkastelemisen lähtökohdaksi perustelen teorian soveltu-
vuudella selvittää organisaatioiden institutionalisoitumista, millainen pitkäaikaishoivajärjestelmä 
tutkielma- ajankohtana on. Tutkimusta ei olla aikaisemmin tehty tästä näkökulmasta terveyshallin-
totieteessä, joten pyrin hyödyntämään eri tieteenaloilla tuotettua tietoa, yhdistellen valikoivasti mie-
lestäni tämän tutkielman kannalta olennaisinta tietoa. Institutionalistista teoriaa on harvemmin yh-
distetty osaksi terveyshallintotieteen tutkimusta, mutta yhteiskuntatieteissä teoriaa on käytetty ylei-
semmin tukemaan esimerkiksi terveydenhuollon historian tutkimusta, kuten esimerkiksi Mattila on 
valtiotieteellisessä väitöskirjassaan tehnyt tutkiessaan Suomen terveydenhuollon suuntaviivoja. 
(Mattila 2011). Institutionalistista teoriaa on yhteiskuntatieteissä käytetty myös osana kauppa- ja 
taloustieteiden tutkimusta. Sen sijaan hoivaa on tutkittu eri näkökulmista terveyshallintotieteessä 
(Hujala 2008, Rissanen 1999) sekä sosiaali- ja terveyspolitiikan kontekstissa (Aarva 2009, Zechner 
2010). 
 
Tutkielmassa pyrin selvittämään, millaisen kokonaisuuden maiden pitkäaikaishoivajärjestelmien 
ilmentämä hyvinvointivastuu ja yksilön valinnan suhde muodostavat. Järjestelmien kuvaamisen ja 
vertaamisen lisäksi pyrin selvittämään suhdetta sekä instituutioiden puolelta että toisaalta yksilön 
valinnan mahdollisuuksia instituutioissa. Tutkielman teoreettisesta viitekehyksestä yksilön valinta 
määrittyy muun muassa organisaatioteorioihin lukeutuvien päätöksentekoteorioiden kautta, joita 
terveyshallintotieteen tutkimuksessa on hyödyntänyt muun muassa Jäntti väitöskirjassaan tutkies-
saan kansalaista terveyspalveluja valitsemassa 2008. (Jäntti 2008). Tässä tutkielmassa teoreettinen 
viitekehys muodostuu institutionalistisesta teoriasta hyödyntäen organisaatioteorioiden perustalle 
nojaavaa yksilön valinnan määritelmää. Strandman on väitöksessään 2009 tutkinut vuorovaikutuk-
seen perustuvaa strategista viestintää kuntaorganisaatiossa hyödyntäen päätöksentekoteorioita. 
(Strandman 2009). Myös Kansteen näkökulmana ovat olleet päätöksentekoteoriat, tutkimuksessaan 
hoitotyön johtajuudesta ja henkilöstön työuupumuksesta terveydenhuollossa. (Kanste 2005).  
 
Pitkäaikaishoivaa on tutkittu aikaisemmin erilaisin viitekehyksin, kontekstin eri alueita selvittäen. 
Pitkäaikaishoidossa vanhusten hyvää elämänlaatua ympärivuorokautisen hoivan lähtökohtana, sekä 
hoivan ja johtamisen merkitystä on tutkinut Räsänen (2011). Anttonen on tutkinut aihetta laajalti, 
josta esimerkkinä Soinnun (2006) kanssa toteutettu tutkimus hoivapolitiikan muutoksesta kohden-
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nettuna julkisen vastuun tarkastelemiseen. (Anttonen & Sointu 2006). Volk on tutkinut hoivaa sekä 
kotimaisessa että kansainvälisissä viitekehyksissä. Näiden yhdistämisestä esimerkkinä on Volkin ja 
Laukkasen tutkimus hoivan kansainvälisistä rahoituskäytännöistä ja kotimaisista vaihtoehdoista 
hoivan rahoittamiseksi. (Volk & Laukkanen 2010).   
 
Terveyshallintotieteeseen suhteutettuna tutkielman aiheen voidaan katsoa liittyvän läheisesti terve-
yspolitiikkaan. Kohde on mielestäni hyvin ajankohtainen laajalti muuttuvan ikärakenteen perusteel-
la, jonka toteutuminen on alkanut. Lisäksi Suomessa on suunnitteilla palvelurakenneuudistus, toteu-
tettavaksi tällä hallituskaudella (Pääministeri Jyrki Kataisen hallitusohjelma 2011). Valinnan va-
pauden ja yhteiskunnan takaaman julkisen hyvinvoinnin muodostama kokonaisuus on mielestäni 
mielenkiintoinen ja tulevaisuuteen katseen suuntaava tutkielman aihe, sillä pitkäaikaishoivaan, ku-
ten muuhunkin sosiaali- ja terveydenhuollon järjestelmään kohdistuvat tulevaisuudessa hyvin to-
dennäköisesti osittain erilaiset haasteet.   
 
2.2 Metodit 
 
Tämä tutkielma on luonteeltaan laadullinen, menetelmistä yleisesti käytettäessä jakoa määrälliseen 
ja laadulliseen tutkimukseen. Laadullisen terveystutkimuksen menetelmiä käytetään esimerkiksi 
tutkittaessa terveydenhuollon kontekstia eri näkökulmista. Kylmä esittää lukuisten tutkijoiden puol-
tavan laadullisen tutkimuksen asemaa terveystieteissä ja terveydenhuollon kehittämisessä. (Kylmä 
& Juvakka 2007). Tässä tutkielmassa käytetään välineinä kahta tutkimusmetodia: Systemaattista 
kirjallisuushakua ja vertailumetodia. Kahden metodin käyttämistä perustelen tutkimuksen erilaisilla 
vaiheilla. Menetelmien avulla selvitettävät tutkimustehtävät, maakuvausten muodostaminen ja tut-
kielman vertaileva osa, ovat luonteeltaan erilaisia.  
 
Vertailua ei voida tehdä ilman lähtökohtia, vaan vertailun pohjaksi tarvitaan tietoa, johon vertailu 
perustuu. Ragin (1991) näkee vertailututkimuksen tutkimuskohteiden eroavan muista tutkimusta-
voista siltä osin, että vertailututkimuksessa tutkimusyksiköiden ajatellaan olevan merkityksellisiä. 
Käsitteiden määritteleminen on vertailututkimuksen olennainen osa: Vertailu ei ole mahdollista 
ilman käsitteitä. Käsite kuvaa kaikkia kohteita määrätyllä alueella. (Dogan & Pelassy 1990, 24). 
Käsitteet ja systemaattisten kirjallisuushakujen perustalta tehdyt maakuvaukset ovat tässä se tieto-
perusta, jotka täydentyvät tutkielman vertailevassa vaiheessa analyysinomaisilla kvantitatiivisilla 
elementeillä.  
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Kvalitatiivisen tutkimusmenetelmän valintaa puoltaa makrotasolle sijoittuva tutkimuskohde. Tässä 
tutkielmassa laadullinen tutkimus on ominaisuuksiltaan abduktiivista, teoriaa ja aineistoa yhdistä-
vää. Selittämällä tekijöiden tilaa tutkimuskohteissa teorialähtöisesti, pyrin tarkastelemaan, miten 
teoria näyttäytyy tutkimuskohteissa. (Kylmä & Juvakka 2007, 23). Kvalitatiiviselle tutkimukselle 
ovat Alasuutarin (2007, 84) mukaan ominaista aineistot, jotka mahdollistavat erilaiset tarkasteluta-
vat. Tutkimuksen aineisto rakentuu pääasiassa dokumentoitujen tilanteiden, tässä tapauksessa tut-
kimuskirjallisuuden ja tieteellisten artikkeleiden perustalle. Puhtaasti kvantitatiivinen, kokeellinen 
tutkimusmenetelmä ei ole mielekästä makrotasolle suuntautuvien tutkimusten ollessa kyseessä 
myöskään menetelmäkirjallisuuden perusteella. Kohteen kannalta olennaista on selvittää ja kuvailla 
maiden järjestelmien rakentumista ja löytää järjestelmien kehittymistä tiettyyn suuntaan ohjanneita 
olennaisia vaiheita. Tutkimuskohteen luonteen ymmärtämiseksi ja selittämiseksi tarvitaan tulkitse-
vaa otetta. (kts. Esim. Dogan & Pelassy 1990, 155).  
 
Käsitteiden ja tutkimuskontekstin, joita tutkimuksen kohdemaiden pitkäaikaishoivajärjestelmät 
ovat, määrittäminen on lähtenyt liikkeelle systemaattisen kirjallisuushaun perusteella valituista ar-
tikkeleista. Olen noudattanut tutkimuksessa systemaattisen kirjallisuushaun periaatteita etenemällä 
osittain systemaattisen kirjallisuuskatsauksen periaatteiden mukaisesti. Systemaattista kirjallisuus-
hakua noudattavia vaiheita ovat kirjallisuushaut sekä käsite- ja kontekstimäärittelyn prosessi, joka 
noudattaa karkeapiirteisesti samankaltaista järjestystä etenemällä vaiheittain eteenpäin. Kirjalli-
suuskatsaus on kaikkine vaiheineen monimutkainen toteutettava ja tämän tutkimuskontekstin kan-
nalta sen toteuttaminen ei kokonaisuudessaan mielestäni salli riittäviä muutoksia prosessin aikana, 
kun huomioidaan tutkielman laaja kohde. Oletetusti laaja sisältö voi tuottaa yllättävää tietoa. Tällä 
perusteella rajaan systemaattisen kirjallisuuskatsauksen periaatteiden käyttämisen tutkielmassa tie-
don keräämisen alkuvaiheisiin.  
 
Vertailumenetelmä tekee mahdolliseksi tarkastella tutkimuskohteiden eri puolia. Alasuutari painot-
taa metodin laatua ja käytettävyyttä tutkimusasetelmassa; metodin tulisi tehdä mahdollisiksi myös 
aineistosta nousevien yllättävien havaintojen muodostaminen. (Alasuutari 2007, 83). Vertailuase-
telman soveltuvuutta tämän tutkielman metodiksi perustelen sillä, että vertailu kulkee mielestäni 
samassa linjassa teoreettisen viitekehyksen kanssa. Institutionalistinen teoria tarjoaa jo sinänsä ver-
tailun elementtejä tähän tutkimuskontekstiin. (Ragin 1991).  
 
Kirjallisuusvalintojen tekemisessä on olennaista rajata haut perustellusti ja laatia sisäänottokriteerit. 
Nämä muodostavat tutkimuksen reunaehdot, joiden mukaan tutkimusta toteutetaan. Lisäksi tutki-
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muksen tekemisessä tärkeää on määritellä mitkä ovat perusteet, joiden mukaan kirjallisuus valikoi-
tuu osaksi tutkimusta, sekä määritellä, mitkä ovat ne riittäviksi katsotut tiedot, joita tietokantahaut 
tuottavat. Olen käyttänyt näitä perusteita valitessani aineistoa systemaattisesti. Käytän tutkielmassa 
metodina myös vertailumenetelmää ja teoriaan vahvasti rakentuvaa viitekehystä, mikä tekisi tut-
kielman hyvin metodologiapainotteiseksi, mikäli systemaattinen kirjallisuushaku olisi alusta lop-
puun katsauksen periaatteita noudattava. (Johansson ym. 2007, 49,51). 
 
Charles Raginia (1991) lainatessa vertailumetodille merkityksellistä on tapa, miten tutkimuskohteet 
on rinnastettavissa. Vertailu kohdentuu tiettyihin maihin, joissa oletetusti on olemassa vertailun 
edellyttämät sosiaalisen ympäristön rakenteet, määritettynä ajanjaksona. Janoski (1991, 62) erittelee 
vertailututkimuksen eri vaiheisiin; ulkoisen analyysin (external) vaiheisiin, sisäisen analyysin (in-
ternal) vaiheisiin, sekä jälleen ulkoisen analyysin vaiheisiin edeten tässä järjestyksessä. Tässä tut-
kimuksessa olen pyrkinyt noudattamaan tätä mallia tutkimusta tehdessäni. Tutkimuksen alkuvaihei-
siin, ulkoiseen analyysiin kuuluvat keskeisenä tutkimuksen suunnittelu, sekä tutkimuksen toteutta-
miseksi tutkimusvälineiden valinta. (Janoski 1991, 62). Ulkoista vaihetta määrittävät tutkimusta 
rajaavat tekijät, tapaukset joita tutkimuksen kaksi kohdemaata edustavat sekä aikajakso, jota tutki-
muksessa seurataan. Olen päätynyt tarkastelemaan tutkielmassa järjestelmien tilaa tutkielman teke-
misen ajankohtana. Maille yhteistä on sosiaali- ja terveydenhuollon järjestelmien suhteellisen pitkä 
historia ja kehityskulku, kun vertailuperusteena käytetään esimerkiksi Suomea, jossa järjestelmän 
kehittyminen olemassa oleviksi rakenteiksi alkoi myöhemmin. Alkuvaiheessa olen tutustunut kon-
tekstiin kohdemaita laajemmin lukemalla kirjallisuutta ja perehtymällä erityisesti Länsi-Euroopan 
järjestelmiin. Tutkielmassa käytetyt rajaukset ovat syntyneet osittain kirjallisuuden perusteella.  
 
Tutkimuksen sisäisen analyysivaiheen muodostavat tutkimusaineiston kerääminen, tutkimuksessa 
käytettävät keskeiset määritelmät, käsitteet, sekä edelleen tutkimuksen suunnittelu. Analyysivai-
heessa on tavoitteena löytää merkitykselliset vaiheet sekä määritellä käsitteitä maakonteksteissa. 
Käsitteitä olen pyrkinyt kuvaamaan miten tutkimuskonteksti (todellisuus) kyseisessä maassa on 
toteutettu ja toteutuu, sekä syitä teoriaan peilaten miksi todellisuus toteutuu määrätyllä tavalla. Ul-
koisessa analyysivaiheessa edetään teorian muotoilemiseen, päätyen lopulliseen teorianäkökulmaan. 
Maiden järjestelmäkuvaukset, pitkäaikaishoivan järjestämistapa sekä tutkimuksen tulokset ja johto-
päätökset seuraavat loogisesti olemalla osa tätä vaihetta. (Janoski 1991, 62). 
 
Vertailumenetelmää on kritisoitu muun muassa sen väljistä raameista tutkimuksen tekemiselle. Tut-
kimuksen viitekehys onkin vertailumetodia käytettäessä jokseenkin avoin, sillä metodina se ei mää-
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ritä tarkkoja ehtoja tutkimustavasta, kohteesta tai kontekstista. Mahdollisuus määritellä itse vertai-
lun kohteet voi olla sekä tutkimuksen vahvuus että heikkous. Vahvuutena menetelmä voi näyttäytyä 
siksi, koska menetelmä olettaa vertailukohteiden välillä olevan sekä eroja että yhtäläisyyksiä. Me-
netelmän avoimuudesta johtuviksi eduiksi voisi luonnehtia mahdollisuutta varioida tutkimuskohtei-
den lukumäärää. Vertailu voi kohdistua eri tasoille, kahteen eri maahan, tai useamman maan vertai-
lemiseen.  
 
Vertailukohteiden määrittäminen eri maiden välillä ei ole yksiselitteistä, sillä eri maissa samoilla 
kohteilla voi olla toisistaan eriävät merkitykset. Kun ajatellaan esimerkiksi sosiaali- ja terveyden-
huollon kontekstia, johon tämä tutkimus kohdistuu, voidaan jo lähtökohtaisesti todeta, että kaikissa 
maissa ei ole samoja tai samaa nimitystä käyttäviä instituutioiden osia järjestelmää toteuttamassa. 
Järjestelmien osia pyrin havainnollistamaan kohdemaiden olennaisia osia kuvaamalla ja selittämäl-
lä. Tutkimuksen luotettavuus ja laatu jää siis näiltä osin tutkimuksen tekijän, toteuttajan käsiin. 
Kvalitatiivisessa tutkimuksessa korostuu tutkijan rooli tulkitsijana, vaikka suhde tutkittavaan koh-
teeseen olisi riippumaton. Tutkija on kvalitatiivisen tutkimuksen käsikirjoittaja ja tehty tulkinta 
kausaalisuudesta kiinnittyy tutkimuksen ajankohtaan.  
 
Tutkimuksessa määrittelemistä tapahtuu molempiin suuntiin, kontekstin muokatessa näkemyksiä 
syvällisemmällä tasolla. Dogan ja Pelassy (1990) näkevät lisäksi vertikaalisen kerrostumisen tärke-
ämpänä mitä horisontaalinen hajautuminen on. Syynä vertikaalisen rakenteen merkityksellisyydelle 
ovat ideologiat kerrostumien takana. (Dogan & Pelassy 1990, 33). Alapuro ja Arminen (1998) tu-
kevat tätä näkemystä esittelemällä Levin (1998) näkemyksen, jonka mukaan instituutioiden eroja 
verrattaessa tarkastelu olisi syytä kohdistaa rakenteiden taakse, mitkä tekijät ovat johtaneet nimen-
omaisten rakenteiden syntyyn. (Alapuro & Arminen 1998, 58).  
 
Pyrkimyksenä ei ole asettaa toista järjestelmää järjestysasteikollisesti paremmaksi kuin toista, vaan 
selvittää ja vertailla vallitsevia eroja ja yhtäläisyyksiä. Tutkimuksessa toteutuvia vertailuasetelmia 
ovat kohdemaiden tavat järjestää, toteuttaa ja kustantaa pitkäaikaishoivaa. Yksi vertailun ulottuvuus 
on laajuus, mitä tietty osa kattaa tai kustantaa. Määrälliset havainnot tukevat analyysivaiheessa ver-
tailun tuloksia havainnollistaen tiettyjä toteutuneita asioita maakohtaisina prosenttiosuuksina. We-
ber on peräänkuuluttanut ymmärtämistä perusteena ilmiöiden kausaalisten mekanismien selittämi-
selle. (Raunio 1998, 245). Toisaalta kausaalisuuden selittäminen siten, että syy-seuraussuhde pysty-
tään aineistosta selkeästi havaitsemaan, edellyttää mielestäni laajempaa kvantitatiivista tutkimusta 
tai koeasetelmaa.  
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Tässä tutkielmassa pyrin käyttämään vertailevaa metodia analyyttisella tavalla. Tutkimusaineisto ja 
oma ymmärrys ovat käsitykseni mukaan määräävimpiä tällä saralla. Tutkimuskohteissa käsitteiden 
yhtenäistäminen on siinä mielessä mahdollista, että ne mielletään merkitykseltään jokseenkin sa-
manlaisiksi Euroopan alueella. Kumpikin tutkielman kohdemaa sijaitsee Keski- Euroopassa ja ne 
ovat keskenään heterogeenisiä. Haastavuutta lisäisi kulttuurien voimakas eroavaisuus, mikäli koh-
demaista toinen sijaitsisi esimerkiksi toisella mantereella. Kuten jo tutkielman aikaisemmassa osas-
sa on tullut esille, sosiaali- ja terveydenhuollon järjestämistavat voivat poiketa huomattavasti eri 
maiden välillä. Euroopan mantereella voidaan olettaa olevan samansuuntainen ymmärrys yhteis-
kunnan perustekijöistä.  
 
2.3 Tutkimustehtävät 
 
Tämän tutkimuksen tavoitteena on selvittää, vertailla ja analysoida yhteiskunnan takaamaa hyvin-
vointivastuuta ja yksilön valintaa Saksassa ja Iso- Britanniassa., sekä muodostaa kuvaus pitkäai-
kaishoivaa järjestävästä rakenteesta Saksassa ja Iso- Britanniassa. Lisäksi tutkielman tavoitteena on 
selvittää historiallisen institutionalismin soveltuvuutta pitkäaikaishoivakontekstissa. Tavoitteet py-
rin saavuttamaan seuraavien tutkimustehtävien avulla:  
 
1. Saksan ja Iso-Britannian pitkäaikaishoivan institutionalistisen rakenteen kuvaaminen. 
2. Saksan ja Iso-Britannian pitkäaikaishoivan hyvinvointivastuun ja vastuualueiden sekä yksi-
lön valintaa pitkäaikaishoivassa selvittävä vertaileva analyysi. 
3. Selvittää historiallisen institutionalismin soveltuvuus analysoida pitkäaikaishoivan hyvin-
vointivastuuta ja valinnan vapautta Saksassa ja Iso-Britanniassa.   
 
2.4 Aineiston hankinta 
 
Ensimmäiseen tutkimustehtävään tarvittava aineisto pitkäaikaishoivajärjestelmien kuvaamiseksi on 
kerätty noudattamalla systemaattisen kirjallisuushaun periaatteita, joka toteutettiin tietokannoista 
tehtyjen kirjallisuushakujen perusteella. Hakusanojen tarkoituksena on ollut selvittää mitä pitkäai-
kaishoivan, long-term care, käsite tarkoittaa kohdentuneena ikääntyneisiin (elderly). Käsitemääritte-
ly muodostuu tammikuussa 2011 tehtyjen tietokantahakujen perusteella valituista artikkeleista. Kä-
sitemäärittelyssä LTC- ja long- term care insurance -käsitteitä määrittävät artikkelit on rajattu län-
simaiden (western) alueelle. Artikkelien sisäänottokriteerit muodostuivat kielestä, sisällöstä, kon-
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tekstista sekä julkaisuajankohdasta. Tietokantahaut on tehty englanniksi ja käsitemäärittelyyn valit-
tujen artikkelien yhtenä valintaperusteena oli englannin kieli. Tietokantahauissa kohdemaina olivat 
Hollanti, Iso-Britannia, Ranska, Saksa ja Suomi.  
 
Yhtenä tavoitteena oli muodostaa artikkelien perusteella käsitys pitkäaikaishoivasta ja vakuutukses-
ta sinänsä. Sisällöltään niiden tuli vastata viittä kohdemaata, tai länsimaita. Aikarajauksena on aika-
välillä 2000- 2010 ilmestyneet artikkelit. Tutkielma liittyy aineistoltaan Itä-Suomen Yliopistossa 
toteutettuun Vakuutetut Vanhuspalvelujen Vaihtoehdot -hankkeeseen. Hankkeen tarkoituksena on 
selvittää ja tutkia ikääntyneiden vanhuuteen varautumista ja pitkäaikaishoivan selvittäminen on 
ollut yhtenä osana hanketta. Hankkeen kiinnostuksen kohteena ovat ollut Hollanti, Iso-Britannia, 
Saksa, Ranska ja Suomi. Hanketta rahoittavat Tekes, Henki -Tapiola ja Kuntaliitto.  
 
Viisi kohdemaata ja laaja tutkimuskonteksti muodostavat haasteellisen kokonaisuuden hakea tietoa. 
Hyväksyttäviä olivat artikkelit, jotka käsittelivät kontekstia esimerkiksi taloudellisesta näkökulmas-
ta, toisin sanoen olivat johonkin muuhun tieteenalaan läheisesti kytköksissä. Käsitemäärittelyyn oli 
mahdollista valita myös maksullisia artikkeleita, tutkielman liittyessä aineistoltaan Yliopiston 
hankkeeseen.  
 
Kirjallisuushakujen hakulausekkeina olivat: 
1. Topic=“Long term care insurance” OR “long-term care insurance” OR “LTC insurance” OR 
“LTCI”. Aikarajaus 2000-2010. Web of knowledge, tietokannat: SCI-EXPANDED, SSCI, 
A&HCI.  260 artikkelia. 
2. Title=Long term care insurance OR long-term care insurance OR LTC insurance OR LTCI 
Title- haku. Web of Knowledge, 102 artikkelia. 
3. Topic=("long term care" OR "long-term care" OR LTC) AND Topic=(insurance*)  AND 
Topic=(holland* OR netherland* OR england OR "great britain" OR UK OR “united king-
dom” OR france OR germany OR german OR french OR british OR western OR Europe* 
OR “Nordic countries”). Web Of Knowledge, 84 artikkelia. 
4. Long term care insurance OR long term care insurance OR long-term care insurance OR 
long term care insurance OR ltc insurance OR ltc insurances  +title-rajaus  
Aikarajaus 2000- 2010. PubMed, 196 artikkelia. 
5. Long term care OR Long-term care OR LTC AND insurance AND Hollad OR Netherland 
OR England OR Great Britain OR UK OR United Kingdom OR France OR Germany OR 
german OR french OR british OR western OR Europe OR Nordic countries  
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Aikarajaus 2000- 2010 ( PubMed, 128 artikkelia ) 
 
Systemaattisessa kirjallisuushaussa käytetyt hakusanat tuottivat kohdemaita käsittelevien artikkelei-
den lisäksi myös tavoitteisiin nähden ulkopuolista tietoa. Artikkelit tuottivat lisäksi hyvin eritasoista 
tietoa viidestä eri maasta. Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa, jota tutkielma ei läpi tutkimus-
prosessin täysin noudata, yhtenä haetusta tiedosta tehtävien valintojen perusteena on artikkelien 
laatu. Valituista artikkeleista valintaa voidaan tehdä vielä luettaessa artikkeleita, vaikka ne olisivat 
jo aiemmin valikoituneet osaksi aineistoa. (Johansson ym. 2007, 52).  
 
Osassa valituista artikkeleista oli englanninkielinen abstrakti, mutta varsinainen artikkeli oli kirjoi-
tettu kuitenkin eri kielellä. Esimerkiksi osa Saksaa koskevista artikkeleista oli vastaavanlaisia ja 
näin ollen jäivät tutkielman ulkopuolelle. Ranska näyttäytyi kohdemaista kaikista vähiten tutkittuna 
siten, että tutkimuksia tai artikkeleita olisi julkaistu myös englannin kielellä. Ranskaksi julkaistua 
tietoa olisi ollut arviolta saman verran, kuin muista kohdemaista englanniksi. Ranska osoittautui 
muutenkin haasteelliseksi kielen vuoksi, koska esimerkiksi Ranskan ministeriöiden verkkosivusto 
on luettavissa ainoastaan ranskaksi. Saksaa puolestaan oli tutkittu paljon ja Saksasta artikkeleita oli 
hyvin saatavissa myös englanniksi. Johansson ym. puoltavat myös englanninkielisen tutkimuskirjal-
lisuuden ohella muilla kielillä julkaistujen teosten käyttämistä osana tutkimuskirjallisuutta kielihar-
han välttämiseksi ja olennaisen tiedon saamisen kannalta. (Johansson ym. 2007, 53).  
 
2.5 Kohdemaiden valintaprosessi ja –perusteet   
 
Kirjallisuushakujen tukena päädyin käyttämään tutkielmassa OECD:n maakuvauksia sekä ministe-
riöiden ja järjestelmien osana olevien toimijoiden verkosta saatavissa olevia tiedostoja ja asiakirjo-
ja. Kuvausten ja asiakirjojen käyttämistä perustelen kirjallisuushakujen tuottamien artikkeleiden 
määrällisillä ja laadullisilla eroilla. Lisäksi maakuvausten käyttämistä tiedon hankinnan lähteenä 
puoltaa tarve saada yksityiskohtaisempaa tietoa maiden järjestelmistä. Tavoitteena oli varsinaisten 
käsitemäärittelyjen perustalta selvittää kohdemaiden pitkäaikaishoivarakennetta. Käytyäni lähdema-
teriaalin pääpiirteissään läpi, päädyin suhteellisen nopeasti tulokseen tutkimuksen kohdemaiden 
rajaamisesta edelleen. Lopullinen valinta kohdistui kahteen maahan, Saksaan ja Iso- Britanniaan. 
Aineistoa peilatessa tutkielman teoreettiseen viitekehykseen ja historiallisen institutionalismin 
muodostamiin lähtökohtiin, olivat Saksa ja Iso- Britannia alun perin viidestä kohdemaasta kaikista 
mielenkiintoisimmat tutkimuskohteet. Teoriaan peilatessa Saksan ja Iso- Britannian pitkäaikais-
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hoivajärjestelmissä oli samalla eroja ja yhtymäkohtia. Käyn seuraavaksi läpi muita tutkielmassa 
käyttämiäni valintaperusteita.  
 
Euroopan alue on pyrkinyt perustavanlaatuisissa kysymyksissä yhtenäisiin linjauksiin, muun muas-
sa asettaessaan yhtenäisiä toimintaperiaatteita ja tavoitteitaan vahvistaa keskinäistä rahoituspohjaa 
ja vakautta. Euroopan Komissio (European Commission 2012) pyrkii edistämään kansallisten pit-
käaikaishoivapolitiikkojen yhtenäistämistä avoimen koordinaation menetelmällä, jonka valtaosa 
jäsenmaista on allekirjoittanut Lissabonin yhteistyösopimuksella. Linjaus koskee hoitoon pääsemis-
tä, laatua ja kestävyyttä. Maastrictin sopimukseen aikanaan (1991) laadittu sosiaalipöytäkirja sisälsi 
linjauksia Euroopassa yhtenevästä sosiaalipolitiikasta, joka on pääpiirteissään edelleen samansisäl-
töinen. Jäsenmaista Iso- Britannia, joka on tässäkin tutkielmassa tarkastelun kohteena, jättäytyi alun 
perin sopimuksen ulkopuolelle, mutta hyväksyi sopimuksen vuonna 1997. Tämä on sinänsä mielen-
kiintoinen tekijä pitkäaikaishoivan järjestämisen taustalla. (Kari ym. 2008, 21). Suunnattaessa kat-
setta kohti Saksan ja Iso- Britannian historiaa, yhteistä on sosiaali- ja terveydenhuollon järjestelmi-
en syntyminen esimerkiksi huomattavasti Suomea aikaisemmin.  
 
Valtiot ovat pyrkineet turvaamaan hyvinvointia erilaisin tavoin ja sen turvaamista voidaan perustel-
la erilaisiin ideologioihin nojautuen. Myös Adam Smithin ajatuksena oli aikanaan markkinoiden 
avulla poistaa luokkajakoa ja turvata tasa-arvon ja oikeuksien jakaantumista. (Esping-Andersen 
1990). Valtio on hyvinvointivaltio, silloin kun valtion asukkaat on lainsäädännön nojalla suojattu 
tiettyjä sosiaalisia riskejä vastaan verotuloista tehtyjen tulonsiirtojen avulla. Hyvinvointivaltion 
toinen ehto koskee julkisten menojen kohdentamista; Valtion sosiaalimenoihin käytetään julkisista 
menoista merkittävä osa. Lisäksi asukkaiden sosiaalisista oikeuksista säädetään lainsäädännössä, 
täten oikeuksien tilaa voidaan arvioida poliittisesti ja oikeudellisesti. (Saari 2010, 29). Hyvinvointi-
valtion ja –yhteiskunnan käsitteet ovat viimeisten vuosien aikana lähentyneet toisiaan. Laamanen 
(2010) määrittelee modernin hyvinvointiyhteiskunnan instituutioiden, hankkeiden ja prosessien 
verkostovaltiona. Laamanen näkee julkisen vallan hajaantuvan erikoistuneista päämääristä käytän-
nöiksi ja asiantuntijuuksista aina tieto- ja valtamuodostelmiin saakka (Laamanen 2007, 28). Hyvin-
vointivaltion politiikkalohkoista sosiaalipolitiikka on Saaren mukaan tärkein politiikkalohko, sen 
valossa voidaan tarkastella suunnattuja resursseja, tuottavuutta ja koettua hyvinvointia (Saari 2010, 
29).  
 
Valintaa kohdemaista tehdessä yhtenä taustavaikuttajana olivat hyvinvointiregiimit, tyypittely mai-
den ratkaisuista järjestää sosiaaliturva. Hyvinvointivaltioregiimit käsittelevät hyvinvoinnin muodos-
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tumista yhteiskuntatasolla, jonka tarkastelun kohteena ovat valtiot. Tämä oli mielestäni tutkielman 
lähtökohtia suuntaava valintaperuste, sillä tältä pohjalta tehtävä tarkasteleminen voisi tarjota tut-
kielman teoreettisessa viitekehyksessä monipuolisen perustan selvittää tutkimustehtäviä. Sosiaali-
turvan järjestämistä ryhmitelleen Esping-Andersenin (1990) hyvinvointiregiimiteoria lienee tunne-
tuin määritelmä.  
 
Esping- Andersen ryhmittelee regiimeissä sosiaalisten oikeuksien toteutumista ja hyvinvointivalti-
oiden jakaantumista valtion, markkinoiden ja perheen kesken. Liberaalin hyvinvointivaltion tarve-
harkintainen avustusjärjestelmä tarkoittaa Esping-Andersenin mukaan vaatimattomia yleisiä tulon-
siirtoja ja vähäisiä sosiaalivakuutusmenoja. Nämä ovat liberaalin hyvinvointivaltion keskeisiä ele-
menttejä. Esimerkkeinä liberaaleista valtioista ovat Britannian lisäksi muut angloamerikkalaiset 
maat, Yhdysvallat, Kanada ja Australia. Toinen regiimi kuvaa konservatiivisia hyvinvointivaltioita, 
joissa korporatiiviset instituutiot on laillistettu ”jälkiteollisiksi luokkarakenteiksi”. Sosiaaliset oi-
keudet tai markkinat eivät ole näissä valtioissa olleet juuri koskaan keskeisiä kysymyksiä tyypitte-
lyn mukaan. Esimerkkejä konservatiivisista valtioista ovat Saksan ohella Itävalta ja Ranska. Kol-
mannessa regiimissä universalismi ja sosiaalisten oikeuksien keskeisyys edustavat regiimin kanta-
via periaatteita. Regiimistä käytetään sosiaalidemokraattisen ja pohjoismaisen regiimin määritelmää 
ja regiimiä edustavat valtiot ovat nimen mukaisia. Eityisesti keskituloisten aseman kohentumisen on 
todettu olleen seurausta sosiaalidemokratialle. (Esping-Andersen 1990, 26,27). Kavennettaessa nä-
kökulmaa yksilön tasolle, kokemukset hyvinvointivaltiosta muotoutuvat enimmäkseen yksilöjen 
saamien palvelujen ja siirtojen tason vaikutuksesta. (Kumlin, 2002, 23).  
 
Hyvinvointiregiimiteoriaa on perustana käyttänyt muun muassa Metsämäki, lisensiaatin tutkimuk-
sessaan vanhusten hoivasta Suomessa ja eräissä muissa Euroopan maissa. (Metsämäki 2006). Sit-
temmin hyvinvointivaltioiden rajat ovat häilyneet ja useissa maista käytössä on sekamuotoisia mal-
leja hyvinvoinnin turvaamiseksi. Regiimien keskittyessä tarkastelemaan yhteiskunnassa eri yksiköi-
den välistä suhdetta, on se mielestäni yhtenä perusteluna tähän viitekehykseen sopiva. 
 
Saksan tapaan Iso-Britanniassa terveydenhuoltojärjestelmän kehittymiseen vaikutti aikanaa lordi 
Beveridge, jonka nimeä on käytetty kuvaamaan universaaliin periaatteeseen perustuvaa hyvinvoin-
tijärjestelmää. Perustamista seuranneiden vuosikymmenten jälkeen kysymykset Iso-Britannian hy-
vinvointivastuun jakautumisesta on ratkaistu toisin, järjestelmän siirryttyä liberaalimpaan suuntaan. 
Saksaa pidetään yleisesti ensimmäisenä maana, joka on ottanut käyttöön kansallisen sosiaaliturva-
järjestelmän. Kansleri Bismarck vaikutti voimakkaasti järjestelmän syntymistä edeltäneisiin vaihei-
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siin ja vakuutusperusteinen järjestelmämalli tunnetaan myös bismarckilaisena. (Esping –Andersen 
1990).  
 
Historialliset institutionalistit ovat esittäneet, ettei julkista taloutta voida eritellä sosiaalisista tai 
poliittisista instituutioista ilman kohtalokkaita seurauksia. (Esping-Andersen 1990, 14,15). Hyvin-
vointivaltion määritelmät, institutionalistisesta näkökulmasta tai sosiaalimenojen julkismeno- osuu-
den näkökulmasta, keskittyvät Saaren (2005) mukaan järjestelmän kattavuuden ja resurssien määrän 
arvioimiseen. Sanan mukaisesti institutionalistinen määritelmä tarkastelee lainsäädännöllisesti sää-
dettyjä sosiaaliturvajärjestelmiä. Julkismenoja arvioiva, menoperustainen hyvinvointivaltion määri-
telmä edellyttää valtion käyttävän puolet julkisista menoistaan sosiaalimenoihin. Kansalaisten oi-
keudet tulevat tarkastelluksi tässä tutkielmassa yksilön valinnan välityksellä, kuinka yksilön valin-
nan on mahdollista toteutua kohdemaissa pitkäaikaishoivan osalta. (Saari 2005, 27). (Esping –
Andersen 1990). Tarkastelen historiallista institutionalismia enemmän teoreettisessa viitekehykses-
sä. 
 
Streek ja Thelen (2004) puoltavat regiimien käyttökelpoisuutta yhtenä tarkastelulähtökohtana insti-
tuutiomuutoksen selvittämiselle. Heidän mukaansa regiimit muokkaavat ”institutionalistiset suhteet 
identifioitavissa olevien sosiaalisten tekijöiden välisiksi suhteiksi.” Regiimit ovat käyttökelpoisia 
yhteiskuntakontekstissa, jossa sosiaaliset säännöt eivät koskaan toteudu täydellisesti. Heidän mu-
kaansa ihanteellisten sääntöjen toteuttamistapojen ja todellisten toimintatapojen välillä vallitsee aina 
eroja. (Streek & Thelen 2004, 13,14).  
3. Teoreettinen viitekehys ja keskeiset käsitteet 
 
Tässä tutkielmassa keskeiset käsitteet koskevat pitkäaikaishoivaa kahdessa kohdemaassa rahoitta-
via, järjestäviä ja tuottavia instituutioita sekä instituutioiden ja yksilöiden välistä suhdetta määrittä-
viä tekijöitä. Tutkielman kontekstissa pitkäaikaishoivasta käytetään yhtälailla kansainvälisesti ja 
kansallisesti käytössä olevia käsitteitä. Tämän tutkielman kannalta keskeisessä roolissa ovat myös 
käytännössä hoivatyön tuottamisesta ja tekemisestä vastuussa olevat toimijat, joiden tehtävien mää-
rittelyä käsitteet kuvaavat. 
 
Tutkielmassa hoivatyöstä käytetään merkityksiltään hyvin lähellä toisiaan olevia käsitteitä, kuvaa-
maan pitkäaikaishoivan sektorijaottelua. Tässä mielessä yhden käsitteen käyttäminen on mahdoton-
ta. Täsmällistä, yhtä käsitettä ei ole mahdollista käyttää myöskään järjestelmäkuvausten perusteella, 
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sillä sekä hoitoa että hoivaa käytetään kuvaamaan erilaisia tapoja järjestää, tuottaa ja kustantaa pal-
velu. Hoito, hoiva, hoivapalvelu ja sosiaalipalvelu –käsitteet ovat keskeisiä ja niitä käytetään rin-
nakkain kuvaamaan ikääntyneiden pitkäaikaishoivaa. Tässä tutkielmassa muut pitkäaikaista hoivaa 
tarvitsevat ryhmät on suljettu tarkastelun ulkopuolelle. Käsitteiden määrittely rajautuu lisäksi sosi-
aali- ja terveydenhuollon kontekstiin. Hoitoa ja hoivaa koskevia käsitteitä käytetään kohdemaissa 
eri tavoin ja eri asiayhteyksissä ja ne ovat siten myös hyvin kulttuurisia ulottuvuuksia sisältäviä 
käsitteitä. Hoivakontekstissa perhekulttuuri ja hyvinvointijärjestelmät muodostavat kaksi erityisen 
tärkeää kulttuurista näkökulmaa (Tesch- Römer, 2000).  
 
Teoreettinen viitekehys, institutionalistinen teoria ja yksilön valinnan määritelmä teoreettisiin läh-
tökohtiin nojautuen, luovat perustan tarkastella pitkäaikaishoivan institutionalistista rakennetta. 
Hyvinvointivastuun käsitteellä tarkoitetaan tässä tutkielmassa julkisten pitkäaikaishoivainstituutioi-
den toteuttamaa varautumista ikääntyneiden hyvinvoinnista huolehtimisesta. Vastuu hyvinvoinnista 
edustaa yhteiskunnan roolia, kuinka hyvinvoinnin turvaaminen on institutionalisoitunut pitkäaikais-
hoivajärjestelmiksi. Yksilön valinta ilmentää yhteiskuntatasoa vastakohtaisen toisen äärilaidan, yk-
silön mahdollisuuksia pitkäaikaishoivajärjestelmässä. 
 
3.1 Instituutio  
 
Instituutio on merkitykseltään monia ulottuvuuksia sisältävä. Sen ymmärretään olevan perustusla-
kiin nojaava rakenne, erikoistuneeksi räätälöity instituutio tai käytäntö. Instituution määritellään 
olevan tarkoitukseltaan hyvin systemaattinen ja sen toiminnan perusteena olevan yksinkertainen 
logiikka. Lowndesin (1996) mukaan instituutiolla tarkoitetaan säädettyjä lakeja, tapoja tai käytän-
teitä. Instituutio on osana sosiaalista organisaatiorakennetta ja voi olla olemukseltaan erikois-
tuneempi tai abstrakti. Yleisestä asiasanastosta (YSA) ei löydy instituution määritelmää. Verk-
kosanakirja Wiktionary määrittelee instituution olevan luonteeltaan pysyväksi tarkoitettu, poliitti-
nen, sosiaalinen tai uskonnollinen organisaatio, jonka perustana ovat tavat tai oikeudelliset sään-
nökset. (Wiktionary 2011). Määritelmä edellyttää kuitenkin laajempaa tarkastelua, sillä joidenkin 
määritelmien mukaan instituutio ei välttämättä ole organisaatio, vaan vallitseva tai pysyvä tapojen 
rakenteellinen ilmentymä. Instituutio on ymmärretty viimeisinä vuosikymmeninä Hallin (2010) 
mukaan joukkona vakiintuneita käytänteitä ja säännönmukaisia ominaisuuksia, joka jäsentää poliit-
tisten ja ekonomisten toimijoiden käyttäytymistä. (Hall 2010). Instituutioille yhteistä on kollektii-
visten, toiminnallisten ongelmien ratkaiseminen sekä vallan ylläpitäminen ja muodostaminen. Li-
säksi kaikille instituutioille yhteistä on vallan resurssien säännösteleminen, riippumatta siitä, kenen 
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etua instituutio palvelee. (Levi 1990, 407). Instituutio voi tarkoittaa esimerkiksi jonkin organisaati-
on osaa tai olla yhtälailla monimutkaisempi organisaatio.   
 
Rothstein ja Steinmo (2002, 4) allekirjoittavat määritelmän, jonka mukaan instituutioiden pyrkimi-
nen tavoitteisiin tapahtuu epäsuorasti, vaikuttamalla eri tahojen toimintasuunnitelmiin. Toiminta-
suunnitelmiin vaikuttaminen tapahtuu heidän mukaansa instituution muodostavien tekijöiden perus-
teella. Instituutiot määrittelevät toimintaympäristön lainvoimaiset toimijat ja näiden toimijoiden 
määrän. Instituutiot määrittelevät myös organisaatiossa toimivien keskinäisestä informaatiosta ja 
toiminnan järjestäytymisestä. (Rothstein & Steinmo 2002, 4). Rothstein ja Steinmo myös päätyvät 
institutionaalista muutosta painottavaan näkemykseen määritellessään instituutiota. Muutos tapah-
tuu ympäristöolosuhteiden ja evoluution muodostamassa viitekehyksessä. Määritelmä myötäilee 
historiallisen institutionalismin periaatteita, jonka mukaan instituutiot ovat merkityksellisiä koko-
naisuudessa, joka muodostaa ihmisten elinympäristön. (Rothstein & Steinmo 2002, 4, 15).  
 
Määritelmää voidaan lähestyä ja instituution merkityksiä avata muun muassa Lowndesin näkemys-
ten avulla. Lowndes (1996) on ryhmitellyt instituutio-käsitettä eri merkityksiin seuraavien element-
tien mukaan: 1. Instituutio sijoittuu käsitteenä (middle-level or meso-) keskitasolle. Instituutiot ovat 
osana laajempaa kokonaisuutta ja ne ovat yksilöiden laatimia, mutta toimivat vastavuoroisesti sääte-
lemällä yksilöiden toimintaa. Instituutiot ovat olemukseltaan keskeisiä jokapäiväisessä päätöksente-
ossa säätämällä rajoitteiden ohella mahdollisuuksia. 2. Instituutio on olemukseltaan formaali tai 
informaali. Instituutiot sisältävät yleisesti sekä informaaleja, tarkoittaen tapoja ja normeja, että for-
maaleja, tarkoittaen lakeja ja sääntöjä, elementtejä. Instituutiot ovat jaettavissa formaaleiksi, tietoi-
sesti suunnitelluiksi instituutioiksi sekä enemmän tapojen myötä muodostuneiksi ja toimintaa oh-
jaaviksi informaaleiksi instituutioiksi. 3. Instituutioilla on legitimiteettiä ja ne osoittautuvat olemuk-
seltaan pysyviksi ajan saatossa. Legitimiteetti on yksittäisten toimijoiden preferenssien yläpuolella. 
Instituutioita ohjaavat asetetut arvoperiaatteet, lyhemmän aikavälin tavoitteiden tai mielenkiinnon 
kohteiden sijaan. Lowndes kuvailee pysyvyyden ulottuvuuden ilmenevän instituutioissa “paikan 
tuntuna” (sense of place). (Lowndes 1996).   
 
Instituutiot toteuttavat Levin (1990) mukaan todellisuutta, jonka mukaan vallasta on mahdollista 
neuvotella, mutta sosiaalisesta järjestyksestä ei. Instituutiot tekevät ratkaisuja yhteiskunnan ja insti-
tuutioiden ongelmista pakottavien ja sopimuksiin perustuvien resurssien varassa. Levin mukaan 
ennalta määrätyt ja sopimuksiin perustuvat resurssit tekevät mahdolliseksi sen, että jotkut osapuolet 
voivat rajoittaa joidenkin toisten päätäntävaltaa. Formaaleille instituutioille ominaista on sisäisten 
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asioiden päätöksenteon kannalta ja täytäntöön panemiseksi perustettujen hierarkioiden lisäksi tietty-
jen henkilöiden toteuttaman, sovitun ja pakottavan vallan harjoittamisen vahvistaminen suhteessa 
toisiin. Valta toimii välineenä erojen tekemisessä palvelujen välille, sekä toiminnan koordinoimi-
seksi tietyn intressin jakavien yksilöiden kesken. Sosiaali- ja terveydenhuollon kontekstiin sopii 
erityisesti Levin näkemys, jonka mukaan instituutiot ylläpitävät olemassa olevaa etuisuuksien ja-
kaantumista valtanäkökulmasta. (Levi 1990, 402, 406). Instituutiomääritelmä on näkökulmaltaan 
talousteoreettinen, mikäli lähestymistapa laajenee hyöty-näkökulmaan. (Thelen 2010). 
 
Instituutioiden kehittyessä alkuperäisestä, muuttuvat rakenteet enemmän erikoistumattomasta eri-
koistuneempaan. Erikoistumisen myötä instituutioiden autonomisuus kasvaa. Vertailun kohteena 
instituutiot saattavat olla hyvinkin erilaisia, mikäli vertailun kohteena olevat maat sijaitsevat kauka-
na toisistaan. Sitek (2010) on tarkastellut instituutioiden roolia ja päätynyt näkemykseen instituuti-
oiden merkityksellisyydestä yksilöiden ja yhteisöjen toiminnassa. Yksilöiden ja yhteisöjen toimin-
taa määräävä konteksti muodostuu lainsäädännön sekä omaksuttujen normien, yhteisössä vallitsevi-
en uskomusten ja kulttuuriin liittyvien perinteiden ja tottumusten kokonaisuudesta. Instituutio on 
historiallisten institutionalistien näkökulmasta ”formaaleja ja informaaleja menettelytapoja, rutiine-
ja ja normeja sekä perinteiksi juurtuneita organisaatiorakenteita ja tapoja, sekä kestoltaan erilaisia 
organisaatiorakenteita.” (Hall & Taylor 1996, Lowndes 1996).  
 
Instituutiot ovat tässä tutkielmassa organisaatioteoreettista viitekehystä noudattaen, sosiaali- ja ter-
veydenhuollon kontekstissa toiminnaltaan tarkoituksenmukaisia, asukkaiden pitkäaikaishoivasta 
vastaavia kokonaisuuksia. Organisaatioiden määritellään usein olevan olemassa tiettyä tehtävää ja 
tavoitetta varten. Vastuu sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioiden toiminnasta on ratkaistu eri 
tavoin, maasta riippuen. Organisaatioiden rakenteissa esiintyy eroja ja rakenne puolestaan määritte-
lee organisaatioiden tehtävien allokoimista ja koordinoimista sekä muita organisaation tarkoituk-
seen tähtääviin toimintoihin liittyviä kysymyksiä. Esimerkiksi sosiaalihuollon palveluista vastaavat 
toimijat voivat olla julkisia, yksityisiä, for-profit, voittoa tavoittelevia tai non-profit, voittoa tavoit-
telemattomia organisaatioita. (Robbins 1990, 4-6) Näin ollen sosiaali- ja terveydenhuollon instituu-
tiot ovat organisaatioteoreettisessa viitekehyksessä hyvin monimutkaisia. Instituutioiden erikoistu-
misen aste, muodollisuus ja päätäntävallan keskittyminen ovat tekijöitä, jotka tekevät sosiaali- ja 
terveydenhuollon instituutioista monimutkaisia. Näihin lähtökohtiin perustuen sosiaali- ja tervey-
denhuollon instituutio on myös maakohtaisesti tarkasteltuna monimutkainen kokonaisuus, riippu-
matta siitä, minkä maan järjestelmää tarkoitetaan. Vertailu eri maiden pitkäaikaishoivajärjestelmien 
välillä sisältää useita haastavia elementtejä. Taloudellisten tekijöiden liittyminen olennaisena osana 
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tämän tutkielman kohteeseen, pitkäaikaishoivakontekstiin, tuo tutkielmaan lisää haastetta. Meyerin 
(1985, 44) näkemyksen mukaan talousjärjestelmän (economy) merkitys on rajattu. Talousjärjestel-
mä tarkoittaa sosiaalisen arvon luomista ja sosiaalisen arvon organisoimista järjestelmän syntymi-
sen, hyödykkeiden tai palvelujen tuottamisen, niiden vaihtokaupan sekä kulutushyödykkeiden ku-
luttamisen välityksellä. (Meyer 1985, 44).   
 
3.2 Institutionalistinen teoria 
 
Institutionalistista teoriaa on ryhmitelty eri lähestymistapoihin, institutionalistisen teorian suuntauk-
siin ja koulukuntiin. Ryhmittelyä määrittää tapa, kuinka empiirisiä ongelmia lähestytään. Empiiris-
ten kysymysten muodostamista voidaankin käyttää rajanvedossa eri koulukuntien välillä. Vallitse-
vista institutionalistisen teorian suuntauksista käytetään käsitteitä vanha (old) institutionalismi ja 
uusi (new) institutionalismi. Käsitteet vanha ja uusi ovat määrittyneet ajankohdan mukaan, milloin 
teoriaa on käytetty, sekä tarkastelunkohteista, mitä ajankohdalle tyypillisesti on tarkasteltu. Uuden 
ja vanhan institutionalistisen teorian käsitteiden käyttäminen ja vertaileminen on tapahtunut siis 
valtaosin jälkeenpäin. Institutionalistisesta teoriasta on alettu käyttää Uuden institutionalismin käsi-
tettä 1970-luvulla. Clemensin ja Cookin (1999) mukaan uutta institutionalismia edustavat tutkijat 
kohdistavat mielenkiintonsa etupäässä päätöksentekoprosessiin, painottaen vuorovaikutussuhteita 
eri toimijoiden välillä, formaaleja sääntöjä ja informaaleja normeja, sekä sosiaalisia verkostoja ja 
tarkoituksenmukaista toimintaa. (Clemens & Cook 1999).  
 
Tutkimuskirjallisuudessa näitä teoriasuuntauksia ja niiden tarkastelunkohteita on usein analysoitu ja 
vertailtu. Tutkijat ryhmittelevät institutionalistista teoriaa edelleen tarkempiin lähtökohtiinsa. Teori-
an jakamisesta erilaisiin ryhmiin/ suuntauksiin on olemassa erilaisia variaatioita. Osa teoriamääri-
telmistä ei painota teorian jakamista uuteen ja vanhaan, vaan määritelmissä keskitytään enemmän 
suuntauksen ja lähtökohtaisen tarkastelutavan kuvaamiseen. Uusi institutionalismi voi tarkoittaa 
institutionalistisen teorian päivittämistä poliittisella kentällä, enemmän yhteiskunnan sosialisaatiota 
painottavaksi ja ajanmukaiseksi, vastalauseena enemmän näkyviä rakenteita painottavalle ”vanhal-
le” institutionalistiselle teorialle. Hallin ja Taylorin (1996) mukaan kaikista eri teoriasuuntauksista 
käytetään myös uuden institutionalismin määritelmää. Thelen (1999) jakaa institutionalistisen teori-
an kolmeen eri suuntaukseen; rationaalisen valinnan institutionalismiin, historialliseen institutiona-
lismiin sekä sosiologiseen institutionalismiin. Thelen määrittää näiden kolmen teoriasuuntauksen 
sisältävän monimuotoisia sisäsyntyisiä tekijöitä, joten tiukkojen rajojen vetäminen eri teoriasuunta-
usten välille on vaikea tehtävä. Uusi institutionalismi esiintyy joissakin määritelmissä neljäntenä, 
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Thelenin edellä mainittua jakoa täydentävänä omana institutionalistisen teorian koulukuntanaan. 
Joidenkin määritelmien mukaan uusi institutionalismi jaetaan edelleen koulukuntiin, kuten esimer-
kiksi behavioristiseen institutionalismiin, julkisen valinnan institutionalismiin ja sosiologiseen insti-
tutionalismiin. (Thelen 1999).  
 
Institutionalistisen teorian koulukuntien tutkimuskohteena voivat olla esimerkiksi etupäässä käyt-
täytymiseen liittyvät, behavioristiset (behavioral), ei-institutionalistiset tekijät. Näkökulma voi yh-
täältä luoda vaikutelman institutionalististen sopimusten merkityksellisyydestä painottaen julkista 
valintaa (public choice), sosiaalisen kehityskulun sijaan. Myös historialliseen institutionalismiin 
tukeutuvat tutkijat ovat käyttäneet yhtenä mahdollisena lähtökohtanaan behavioristista tai julkisen 
valinnan näkökulmaa. (Thelen 1999). Rationaalisen valinnan institutionalismin periaatteen mukaan 
instituutiot ovat koordinoidusti toimivia kokonaisuuksia. Instituutioiden päämääränä on koulukun-
nan mukaan tasapainotilan saavuttaminen ja sen ylläpitäminen. Suuntausta määritelleet tutkijat  
(esim. Carrigan & Coglianese 2011) päätyvät lähestymistapaan, joka yhdistää yhtäältä deduktiivista 
teorianmuodostusta ja toisaalta myös pyrkii käsitteellistämiseen analyysissaan. Rationaalisen valin-
nan tavoitteena on löytää yleistettäviä tekijöitä poliittisessa käyttäytymisessä.  
 
Kirjallisuuden perusteella historiallisen institutionalismin suuntaus painottaa enemmän instituutioi-
den ja järjestelmien evoluutiota ja useimpien tutkijoiden esittämää polku-riippuvuutta (path-
dependency), jolla tarkoitetaan ilmiöiden selittämistä aikaisemmin tehdyillä ratkaisuilla ja näiden 
tehtyjen ratkaisujen ohjaavan ilmiöitä tiettyyn suuntaan, sulkien muita mahdollisia kehityssuuntia 
pois. New governance –suuntausta puoltavien tutkijoiden tutkimuskohteena ovat perinteisempien 
instituutiorakenteiden sijaan eri toimijoiden välillä olevat vuorovaikutussuhteet, sekä kokonaisuu-
det, joiden hallintaa toimijat tavoittevat. ”vuorovaikutus asiamiesten välillä sekä kokonaisuudet, 
joiden hallintaa asiamiehet tavoittelevat.”(Carrigan & Coglianese 2011). Tutkimuksissa on käytetty 
institutionalistisen teorian erilaisia variaatioita kaikista edellä mainituista teorian suuntauksista ja 
näkökulmista, sekä instituutioiden painottamien intressien mukaan ryhmiteltyinä. (Carrigan & Cog-
lianese 1999, Clemens & Cook 1999, Hall & Taylor 1996, Lowndes 1996, Thelen 1999). Institutio-
nalistisen teorian suuntausten erottelemisessa tulisi onnistua löytämään kullekin suuntaukselle omi-
naisimmat piirteet.      
 
Instituutioita voidaan määritellä instituutioiden rakenteiden ja preferenssien perusteella sisäsyntyi-
sesti (endogenous) tai ulkosyntyisesti (exogenous) muodostuviksi. Jupille ja Caporaso (1999) ovat 
tarkastelleet institutionalistista teoriaa näiden kahden ulottuvuuden välityksellä EU-maiden instituu-
20  
tioissa. Ulottuvuus –näkökulma on käyttökelpoinen instituutioiden muodostumista vertailuasetel-
massa, jota esimerkiksi Crouch ja Keune (2004, 100) ovat käyttäneet poliittisten kansantalouksien 
vertailemiseen. Ulottuvuuksia on käytetty välineenä instituutioiden muutosten selittämisessä. Äkil-
lisesti tapahtuneita muutoksia on selitetty instituutioiden sisäsyntyisillä tekijöillä. (Crouch & Keune 
2004, 83). Politiikan tutkijoiden ja sosiologien tutkimuskohteeksi on muodostunut uuden institutio-
nalismin suuntauksen alla instituutioiden muuttuminen, sopimusten seuraukset ja monimuotoisuus 
sekä tutkia erilaisia instituutioihin liittyviä prosesseja. (Clemens & Cook 1999). Lowndesin (1996) 
näkemyksen mukaan ilmiön määritteleminen eri ulottuvuuksista sisältää kuitenkin arvioinnin ele-
menttejä ja näin ollen myös arvioijan näkökulman. (Lowndes 1996). 
 
Rationalistien lähtökohta on yksilöä korostava ja suuntaus keskittyy instituutioiden muodostumisen 
lähtökohdissa yksilöön historiallisen institutionalismin korostaessa kollektiivisuutta. Sosiologiset 
lähestymistavat painottavat eletyn kulttuurin kumuloitumista. Tutkimuskohteena ovat kognitiiviset 
edellytykset ja teorioiden takana olevat olettamukset. Sosiologisen institutionalismin kiinnostuksen 
kohteena on kulttuurin vaikutus, ihmisten suhde kulttuuriin ja kuinka ihmiset käyttävät suhdettaan 
kulttuuriin. Kulttuurinäkökulmasta ihmiset käyttävät kulttuuria strategisella tavalla ja sosiaalistuvat 
kulttuureihin. Tämän seurauksena kulttuurit mahdollistavat valintojen ja muunnosten tekemisen. 
Kulttuurin nähdään olevan sekä mahdollistava että rajoittava tekijä. (Di Maggio 1997). Clemens ja 
Cook  (1999) tulkitsevat instituutioiden strukturaationäkökulmaa kuvaten sosiaalisten mallien ole-
van yksilön ja organisaatiokäyttäytymisen lisäksi myös instituutioiden tuotosta. (Clemens & Cook 
1999). 
 
3.3 Historiallinen institutionalismi 
 
Tässä tutkielmassa tarkastelen Saksan ja Iso- Britannian pitkäaikaishoivajärjestelmiä historiallisen 
institutionalismin teoriasuuntauksen näkökulmasta. Historiallisen institutionalismin näkökulmasta 
toiminnallisia ongelmia ratkaisevien instituutioiden poliittiset loppu tulemat ovat merkityksellisiä. 
Poliittiset loppu tulemat ovat olleet yhtälailla rationaalisen institutionalismin teorianäkökulman 
keskeisiä tarkastelun kohteita. Instituutioiden kehittymistä ja olemassa oloa on pyritty selittämään 
historiallisen institutionalismin välityksellä. Suuntaus on kiinnostunut erityisesti siitä, kuinka poli-
tiikka on kehittynyt rakenteiksi. Kiinnostus on suuntautunut alkuperään, mikä on käynnistänyt ra-
kenteiden kehittymisen, rakenteiden eri osien toiminnan tutkimisen sijaan. Vertailevaa historiallista 
metodia on käytetty muun muassa selittämään kausaalisia mekanismeja kohteena olevien empiiris-
ten mallien takana. Rationaalista ja historiallista institutionalismia on myös jaoteltu dikotomisesti 
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teoreettiseksi ja empiiriseksi, joskin myös teoreettiseksi luokiteltu rationaalinen institutionalismi on 
vuosien myötä lähentynyt käytäntöä. Historiallisen näkökulman valintaa tutkielman teoreettiseen 
viitekehykseen puoltaa tähän perinteiseen jakoon viitaten näkökulman empirialähtöisyys. Teo-
riasuuntausten laajentamista ja yhdistämistä on puollettu tutkimuskirjallisuudessa. Esimerkiksi The-
len mainitsee, että eri teoriasuuntausten näkemysten yhdistäminen parhaillaan rikastuttaa yhden 
koulukunnan teoriaa. (Carrigan & Coglianese 2011, Thelen 1999). 
 
Niin sanotuilla vanhalla ja uudella institutionalismilla on paljon yhteisiä piirteitä. Kummallekin 
teoriasuuntaukselle yhteisenä tarkastelun kohteena on tapa, kuinka organisaatiomuodoista tulee 
lainsäädännöllisin oikeuksin vahvistettuja, legitimoituja. Legitimoiminen merkitsee kulttuuristen 
arvojen sijoittamista aineellisten tekijöiden; tehokkuutena ja materiaalisina seurauksina toteutuvien 
tulosten yläpuolelle. (Lowndes 1996). Teoriasuuntaukset eroavat alueissa, joihin tutkimuksissa tar-
kastelu keskittyy. Vanhoille tarkastelutavoille tyypillistä on ollut keskittyminen yksittäisiin organi-
saatioihin ja tarkastelun lähtökohtana organisaatioiden prosessi, miten organisaatioista tuli institu-
tionalisoituja (institutionalized). Uudemmat teoriasuuntaukset tarkastelevat institutionalisoitumis-
prosessia laajemmassa ympäristössä.  
 
Tutkimuskontekstin kannalta merkittävimmäksi institutionalistisen teorian suuntauksia erottelevaksi 
tekijäksi niitä vertailtaessa muodostuvat kuitenkin teoriasuuntausten edustamat lähtökohdat. Histo-
riallisten institutionalistien lähtökohta on kollektiivinen. Keskiössä ovat instituutiot ja kuinka ne 
vaikuttavat yksilöiden käyttäytymiseen. (Thelen 1999). Historialliset institutionalistit ovat käsitteel-
listäneet yksilön käyttäytymisen ja instituutoiden välisen suhteen kattavasti ja painottaneet instituu-
tioissa vallitsevan vallan epäsuhtaisen jakautumisen kehittymistä ja käyttämistä, kuten myös polku-
riippuvuutta ja ei-toivottuja seurauksia. Näiden tekijöiden ohella historiallinen institutionalismi erit-
telee instituutioiden ja toimijoiden suhdetta. (Hall & Taylor 1996).  
 
Instituutioiden erikoistumista koskien intressejä voidaan lähestyä Rothsteinin ja Steinmon (2002) 
tavalla. Heidän näkemystensä mukaan instituutioilla on erilaisia haasteita, ja ne myös vastaavat 
haasteisiin eri tavoin. Instituutioissa vallitsevat erot selittyvät tästä lähtökohdasta aikaisemmin pe-
rustetuilla instituutioilla ja ohjelmilla. Hyvin samanlaiset poliittiset demokraattiset regiimit voivat 
erota huomattavasti toisistaan. Politiikan, julkisen politiikan ja poliittisten instituutioiden välillä 
vallitseekin Rothsteinin ja Steinmon mukaan jatkuvasti muuttuva suhde. He painottavat lisäksi ins-
tituutioiden määrittämiä preferenssejä keskeisinä instituutiomääritelmien muodostamisessa. Institu-
tionalistisen teorian kulttuurisen tai sosiologisen lähestymistavan mukaan instituutiot rakentuvat 
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loogisen sopivuuden perusteella. Tämä tarkoittaa, että päätösten tekemiseen liittyvä konteksti vai-
kuttaa keskeisesti toimijoiden preferensseihin. Yhtä olennainen kysymys Rothsteinin ja Steinmon 
mukaan on, miksi instituutiot eroavat toisistaan ratkaistessaan samanlaisia kysymyksiä. Preferenssi-
en merkityksestä on eroavia näkemyksiä, kuten esimerkiksi Thelenin (1999) mukaan preferenssit 
ovat instituutioita vähemmän merkityksellinen tekijä. (Rothstein & Steinmo 2002, Thelen 1999).   
 
Hall (2010, 204) määrittelee historiallista institutionalismia rationaalisesta ja sosiologisesta per-
spektiivistä. Hänen mukaansa aikaisempaa tutkimuskohdetta seuranneena tutkimuskohteena on jär-
keenkäyvästi institutionaalisen muutoksen selittäminen, milloin ja kuinka muutos tapahtuu. Hän 
nostaa esiin kysymyksen, joka koskee instituutioiden muovautuvuuden tunnustamista prosessina. 
Keskeistä olisi erojen näkeminen, milloin instituution toiminnan voidaan määritellä olevan käyttäy-
tymistä määrävää ja milloin instituution itsensä olevan strategisen toiminnan kohteena.  (Hall 2010, 
204). 
 
Historiallista institutionalismia painottavat tutkijat ovat päätyneet muutoksen epäjatkuvan mallin 
kannalle, jossa kestävä historiankulku on kausittain katkaistu toistuvasti toiminnan (voiman, agen-
cy) ja valinnan ajankohdilla. (Thelen & Mahoney 2010) Institutionaalista muutosprosessia analysoi-
taessa vakaus (stability) on Hallin (2010, 207, 208) mukaan tekijä, jota tulisi tarkastella perusteelli-
sesti. Ominaisuutena vakaus kietoutuu instituutioissa pitkälti tulevaisuuteen liittyvään epävarmuu-
teen. Tulevia sääntöjä ja mahdollisia seurauksia on vaikeaa arvioida ennalta. Epävarmuus on näin 
ollen Hallin mukaan myös keskeinen, politiikkaan olennaisesti vaikuttava ominaisuus. Mahdollisten 
muutosten seuraukset näkyvät ”välineellisenä vakaumuksena” (”instrumental beliefs”), jotka tuovat 
julki, millainen vaikutus uusilla instituutioilla on suhteessa erilaisten tavoitteiden saavuttamiseen. 
Merkityksellisyys ja vakaumus heijastuvat luottamuksen tasona, jolla instituutioiden toimintaa ja 
olomuotoa pidetään yllä. (Hall 2010, 207,208).  
 
Tutkielman vertailevassa osassa pyrin selvittämään institutionalistisen teorian soveltuvuutta pitkä-
aikaishoivakontektissa. Tässä osassa pyrkimyksenäni on koota teoria ja empiria yhdeksi kokonai-
suudeksi, jossa tarkastelen ja vertailen pitkäaikaishoivan rakenteita institutionalistisen teorian pe-
rustalta. Tarkoituksenani on selvittää ja analysoida olemassa olevia rakenteita ja ulottaa tarkastelu 
mahdollisesti myös rakenteiden taustalla oleviin asioihin. Teoriasuuntauksista pitkäaikaishoivakon-
tekstin tarkastelemiseen sopii mielestäni parhaiten juuri valitsemani historiallisen institutionalismin 
suuntaus. Historiallisen institutionalismin valintaa perustelen sillä, että teoriasuuntaus on usein lii-
tetty näkyvien rakenteiden, instituutioiden ja järjestelmien evoluution selittämiseen.  
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3.4 Yhteiskunnan hyvinvointivastuu 
 
Sosiaali- ja terveydenhuollossa hyvinvointi on eräs keskeisimpiä käsitteitä. Hyvinvoinnin ymmärre-
tään tarkoittavan erilaisia asioita. Hyvinvointia voidaan tarkastella eri ulottuvuuksissa; subjektiivi-
sesti koettuna hyvinvointina, yksilötason toimintana tai yhteiskunnan rakenteellisina tekijöinä. Täs-
sä tutkielmassa hyvinvointia määritellään yhteiskunnan turvaamana rakenteellisena hyvinvointina. 
Niemelän mukaan kansalaisten hyvinvointi on yksi yhteiskunnan hyvinvoinnista kertova asia. Hy-
vinvointia koskevat tehtävät tarkoittavat yhteiskunnan hallintokoneiston toimeenpanemaa ja järjes-
tämää toimeentuloturvaa ja hyvinvointipalveluja. (Niemelä 2010, 16,17 ).      
 
Yhteiskunnan vastuulla hyvinvoinnista tarkoitan tässä tutkielmassa pitkäaikaishoivapalvelujen tuot-
tamisesta vastuussa olevien instituutioiden käytännössä toteuttamaa yhteiskunnan takaamaa hyvin-
vointiturvaa ikääntyneille. Esimerkiksi Lagerspetz määrittelee hyvinvoinnin olevan yhteiskunnan 
tehtäviä ohjaavaa ja hyvinvoinnin suhteen politiikkaan olevan merkityksellinen. (Lagerspetz 2011, 
80). Jätän tässä suhteessa hyvinvoinnin muut ulottuvuudet huomiotta, vaikka käsitteenä hyvinvointi 
sisältää hyvin monitulkintaisia kokonaisuuksia. Oksanen esittää Allardtin näkemyksen ihmisen ym-
päristön merkityksestä, jonka tulkitsen tarkoittavan yhteiskunnan näkökulmasta mahdollisuutena. 
Allardtin esittämää näkemystä sovitettaessa tähän viitekehykseen, yhteiskunta voi toteuttamallaan 
lupauksella hyvinvoinnista joko kohentaa tai heikentää yksilön mahdollisuuksia hyvinvointiinsa 
nähden. (Oksanen 2011, 317).   
 
Hyvinvointivastuu tarkoittaa yhteiskuntaan sidoksissa olevien määritelmien mukaan myös pitkäai-
kaishoivaan käytössä olevia julkisia resursseja. Resursseja kohdentaessa yhteiskunta asettaa erilai-
sia arvoja, lainsäädäntöä ja ajankohtaisia tekijöitä samoihin raameihin. Kysymys on hyvin pitkälle 
näiden tekijöiden suhteuttamisesta ja jossain määrin myös asettamisesta tärkeysjärjestykseen. (Saari 
2011, 299).  
 
Palveluvaltion rakentamisen lähtökohdasta hyvinvoinnin voidaan selittää olevan valtion välityksellä 
toteutuvaa kansalaisten kollektiivista vastuuta toistensa hyvinvoinnista. Julkisen vastuun voidaan 
katsoa merkitsevän täten yhteisöllistä vastuuta. (Hofstede 2001). Hyvinvointivastuun kattavuutta 
voidaan puolestaan tarkastella julkisen rakenteen mahdollistamaa hyvinvoinnin tasoa, mikä tarkoit-
taa julkisen vallan vastuun laajuutta. Kautto (2008, 15) esittää palvelurakenteen ja siten myös hy-
vinvoinnin turvaamiseen vaikuttavien ulkoisten tekijöiden suhdetta konvergenssiteesinä. Teesin 
mukaan ulkoisten tekijöiden vaikutukset kasvattavat yhden ratkaisuvaihtoehdon painetta, jolloin 
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palvelurakenteet yhdenmukaistuvat tekijöiden vaikutuksesta. Ukoisia tekijöitä edustavia esimerkke-
jä ovat talouskriisi ja demografiset muutokset. Palvelurakenne on ulkoisten tekijöiden vaikutuksille 
altis rakenne. Palvelurakenteiden yhdenmukaisuuteen on myös pyritty erilaisin alueellisin yhteis-
työsopimuksin, joilla viittaan tässä Euroopan alueen sisäisiin sopimuksiin. (Kautto 2008, 15)  
 
Sosiaaliturvan luonnetta voidaan lähestyä myös kulttuurisista lähtökohdista. Hofstede (2001, 225) 
erottaa kulttuuria tarkastelevassa määritelmässään yhteiskuntakulttuurin ulottuvuudet käsitteellises-
ti. Vastakkain tässä määritelmässä hän asettelee individualistista suuntausta korostavan ulottuvuu-
den ja kollektiivisen ulottuvuuden. Individualistista aatesuuntausta kannattavissa yhteiskunnissa 
siteet yksilöiden välillä ovat väljät ja jokaisen oletetaan huolehtivan itsestään. Toisin sanoen tämä 
aatesuuntaus voidaan liittää liberalistisiin yhteiskuntiin. Kollektiivista aatesuuntausta edustavat yh-
teiskunnat, joissa ”ihmiset ovat syntymästään saakka integroituneita osaksi vahvoja yhtenäisiä elin-
piirejä, jotka läpi eliniän suojelevat heitä kyseenalaistamatta uskollisuutta”. Kollektiivisen yhteis-
kunnan määrittämät perherakenteet ovat ydinperhettä laajempia, sisältäen esimerkiksi perheen ul-
kopuolisia henkilöitä, kuten sukulaisia isovanhempia, setiä, tai tätejä. Hofstede näkee perheraken-
teen olevan sekä individualismin aiheuttaja ja seurausta siitä. (2001, 225 253).  
 
Kollektiiviseen vastuuseen perustuvassa järjestelmässä myös palvelujen rahoittaminen on toteutettu 
kollektiivisten periaatteiden mukaan. Kollektiivisuuden periaate toteutuu näin ollen järjestelmän 
toteuttamana tai vastaavasti yhteisöllisiin periaatteisiin, kuten solidaarisuuden periaatteeseen nivou-
tuen. Yksilön vastuuta korostavat, individualismin suuntaiset ratkaisutavat korostavat yksilön vas-
tuun merkitystä, mikä lisää yksilön riippuvuutta erityisesti lähipiiristään, mutta myös markkinoista. 
Esimerkiksi Iso- Britanniassa palvelujärjestelmän lähtökohdat ovat ennakkotietojen mukaan libera-
listiset, joten hyvinvoinnin voidaan olettaa toteutuvan ainakin jossakin määrin individualismin aat-
teisiin ja markkinoihin perustuen. Hyvinvointivastuu tarkoittaa näin ollen eri maissa oletetusti eri 
tavoin toteutuvia sosiaalisia oikeuksia. (Heikkilä 2005, 49).    
 
3.5 Hoito ja hoivapalvelut 
 
Hoito –käsitteeseen liittyy läheisesti muita käsitteitä ja menetelmiä, muun muassa hoidon tarpee-
seen johtanut muutos terveydentilassa, terveydentilan aleneminen sekä hoito- ja hoivapalvelujen 
ryhmittely palvelujen mukaisesti. Käyn lyhyesti läpi hoitoa ja hoivan tarvetta edeltänyttä tilaa, en-
nen kuin etenen tarkemmin tässä tutkielmassa käytettyihin käsitteisiin. Toiminnallisuuden tasosta 
käytetään yleisesti toimintakyvyn määritelmää, kun terveydentilassa on esiintynyt pidempään häiri-
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öitä tai merkittävästi jokapäiväisessä elämässä suoriutumisen edellytyksien heikkenemistä. Siten 
näen terveys –käsitteen olevan yläkäsite ja toimintakyvyn tämän tutkielman kannalta olennainen 
alakäsite,  joka johtaa puolestaan hoidon ja hoivan kannalta olennaisiin tervedentilan ja pitkäaikais-
hoivaa edellyttäviin määritelmiin. Käsitteitä käytetään järjestelmäkuvausten ja kansainvälisen tut-
kimuskirjallisuuden perusteella vaihtelevasti kuvaamaan ammattilaisten ja ei-ammattilaisten tuot-
tamaa hoivaa ja hoivatyön jakamista.  
 
Olen käyttänyt tässä tutkielmassa YSA- asiasanaston sijaan verkkosanakirja Wiktionarya, koska 
hakusanana hoito tuottaa enemmän tuloksia verkkosanakirjassa. Hoito viittaa verkkosanakirjan mu-
kaan voimakkaasti professionaalisuuteen ja merkitykset vaihtelevat terveydentilan ylläpitämisestä 
ja sairauksien lääketieteellisestä hoidosta ja terapiasta aina asian suorittamiseen, liikkeen hoitoon ja 
hallintoon. Englanniksi hoitoa tarkoittavat sanat ovat wiktionaryn mukaan care, nursing ja treat-
ment, joista viimeinen tarkoittaa suorana käännöksenä hoitomuotoa. Englannin kielisen aineiston 
käyttäminen ei ainakaan yksinkertaista pitkäaikaishoivajärjestelmien selvittämistä, sillä aineiston 
mukaan sekä Saksassa ja Englannissa esimerkiksi hoitoalan henkilöstöstä on käytössä toisistaan 
aivan erilaisia ammattinimikkeitä. Näitä olen pyrkinyt selittämään järjestelmäkuvauksissa omaan 
ymmärrykseeni ja asiayhteyteen perustuen. (Wiktionary 2011). 
 
Hoito –käsitettä on määritellyt muun muassa Aarva (2009), joka on tutkinut hoivan ja hoidon lähi-
johtamista (2009) ja tehnyt havaintoja käsitteiden osittaisesta samansisältöisyydestä. Aarvan mu-
kaan myös hoivan lähtökohdat ovat hoidossa. Hoito eroaa pyrkimyksiltään tavoitteelisena, profes-
sionaalisena hoitotyönä, josta käytetään myös formaalin hoivan (formal care) määritelmää. Volk ja 
Laukkanen (2010) ovat määritelleet formaalin hoivan tarkoittavan palvelujärjestelmän kautta järjes-
tettyä hoivaa. Heidän mukaansa se, onko formaali hoiva lopulta professionaalista, on haasteellista 
selvittää, sillä formaali hoiva voi tarkoittaa myös osittain kouluttamattomien hoivatyöntekijöiden 
tuottamia hoivapalveluja, jotka on järjestetty palvelujärjestelmän toimesta. (Volk & Laukkanen 
2010, 19, 20). Zechner (2010) on väitöskirjassaan tutkinut informaalia hoivaa sosiaalipoliittisessa 
kontekstissa ja jakanut hoivatyön käsitteitä informaalin ja formaalin hoivan käsitteisiin. Hoiva, care, 
omsorg, on läheisesti sidoksissa sosiaalisen kontekstin määritelmään tarkoittaen sitä, että sosiaali-
nen toiminta tapahtuu aina jossakin kontekstissa.  
 
Hoivatoiminnan konteksti muodostuu fyysisen maailman, sosiaalisten suhteiden ja sosiaalipoliittis-
ten järjestelmien yhteisvaikutuksesta. Hoivatyö näyttäytyy voimakkaasti sukupuolisidonnaisena 
toteutuen valtaosin naisten tekemänä ollen yhteiskunnassa hoivatyön näkyväksi tekemistä. Hoiva-
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alan ammattilaisia kaikista hoivaajista on 16–85 prosenttia, vaihtelevasti eri maissa. Useimmista 
maista alle puolet hoivaajista on ammattilaisia. Hoivatyön tekijöille hyvin tyypillinen piirre on kor-
kea ikä. (Zechner 2010, 19-21, kts. Myös Colombo ym. 2011). Formaalilla hoivalla tarkoitetaan 
Zechnerin (2010) mukaan organisaatioissa tuotettuja virallisia palveluja ja sen saamiselle on yleen-
sä määritelty erilaisia edellytyksiä. Hoitotyön Aarva määrittelee olevan hoitoa, huolenpitoa ja hoi-
vaamista arkisessa käytössä ja sen lähtökohdat ovat terveystoimessa (Aarva 2009, 43, 44, 197, 
Zechner 2010, 19). 
 
Hoiva ei tuottanut 2011 hakusanana Wiktionaryssa tuloksia. Hoiva voidaan ryhmitellä tuottamista-
van mukaan, jolloin se koostuu epämuodollisesta hoivasta (informal care), kotihoidosta (home care) 
ja laitoshoidosta (institutional care). Informaalia hoivaa tuottavat yleisimmin oman perheen jäsenet, 
jotka ovat terveydenhuollon professionaalisuuden näkökulmasta ”maallikoita”. Informaali hoiva on 
hoivan tarvitsijan tarpeisiin vastaamista erilaisissa ympäristöissä, omalla tai jonkun toisen työllä. 
Informaali hoiva toteutuu yleensä palkattomana toimintana, tai siitä voidaan maksaa rahallinen kor-
vaus tai vaihtoehtoisesti avustusta esimerkiksi omaishoidon tukena. Kotihoito on kotona päivittäi-
siin toimintoihin saatavaa hoivaa, jota ammattilaiset tuottavat. Laitoshoito toteutuu terveyden- ja 
sairaanhoidon palveluja tuottavassa laitoksessa. Zechnerin (2010) mukaan ylirajainen hoiva, hoiva 
valtioiden rajojen yli on yleistynyt viimeisten vuosikymmenten aikana sekä saanut myös tutkimus-
kohteena huomiota. Hoivapalvelujen ja sosiaalipalvelujen määritelmää tarkasteltaessa voidaan näi-
den tietojen valossa päätyä johtopäätökseen, että palvelujen eroavat toisistaan merkitykseltään. So-
siaalipalvelu sisältää hoivapalvelua, mutta voi sisältää myös luonteeltaan erilaista palvelua, kuten 
ateriapalvelua. Hoivapalvelu tarkoittaa enemmän henkilökohtaista hoivaa ja huolenpitoa sisältävää 
palvelua. (Wiktionary 2011, Zechner 2010, 19-21).  
 
Tesch- Römer (2000) on tarkastellut sukupolvien välistä yhteenkuuluvuutta ja hoivaamista tuoden 
esiin Eurooppalaisia ja etenkin Saksan sosiaalipolitiikkateeman ”social solidarity” näkökulmia. 
Hoivaaminen, (caregiving) ei ole Tesch- Römerin mukaan staattinen tila vaan aikaprosessi. Hoiva 
voidaan Tesch- Römerin (2000) mukaan määritellä hoivan vastaanottajan näkökulmasta hoivan tai 
avustuksen antamiseksi perheen jäsenelle, ystävälle tai asiakkaalle. Hoivan tarkoituksena on tehdä 
hoivan vastaanottajan optimaalinen itsenäisyyden tason säilyttäminen ja elämisen laatu mahdolli-
siksi. Hoivan tavoitteet voivat erota lyhyt- ja pitkäaikaishoivassa toisistaan. Hoivaaminen voidaan 
luokitella eri ulottuvuuksissa tapahtuvaksi, instrumentaaliseksi käytännön hoivaksi, affektiiviseksi, 
informaatiota antavaksi, ja taloudelliseksi. Lisäksi hoiva tapahtuu tiettyyn kontekstiin rajautuen.  
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Hoivan toteutumisympäristönä eri kulttuurit ovat Euroopan sisälläkin kirjavia. (Tesch- Römer 2000, 
Cuellar & Wiener 2000). 
 
Saltman, ym. 2006 ovat ryhmitelleet pitkäaikaishoivan kolmeen yleiseen palveluryhmään. 1) koti-
hoito, 2) vanhusten hoito- tai suojakoti ja 3) hoitokoti (nursing home). Lisäksi ikääntyneillä voi olla 
laaja kirjo erilaisia päiväohjelmia kodin ulkopuolella, kuten ikääntyneiden päiväkeskustoiminta 
tukemaan kotona selviytymistä. Saltman ym. mukaan jokaisen palveluluokan sisältämät palvelujen 
tuottamistavat eroavat toisistaan. Kotihoidon tuottajina voivat olla informaalit hoivaajat tai formaa-
lit, professionaaliset palvelun tuottajat tarkoittaen erilaisia kliinisiä palveluja; hoitavaa, lääkinnällis-
tä terapiaa, fysioterapiaa, sekä sosiaalisia palveluja, joita ovat esimerkiksi ruoan valmistaminen, 
siivoaminen, kaupassa asioiminen ja jopa fyysistä rakentamista, kuten keittiöiden uudistaminen. 
(Saltman ym. 2006).  
 
Pitkäaikaishoivan merkitys on käsitteenä vakiintunut tarkoittamaan hoivan erilaisten tuottamistapo-
jen moninaista joukkoa. Erilaisten tuottamistapojen avulla ihmiset voivat saada apua ja tukea erilai-
sista hauraudesta, kroonisista sairauksista tai vajaakykyisyydestä johtuvissa tilanteissa. Palvelut 
voivat olla sairaanhoitoa tai henkilökohtaista avustamista erilaisissa toiminnoissa, mutta yhtälailla 
myös ohjausta ja valvontaa. (Österle & Rothgang 2009). Österle ja Rothgang jatkavat hoitolaitok-
sista ja hoitohenkilökunnasta käytettävien vaihtelevien termien kuvaavan erilaisista järjestelmäko-
konaisuuksista ja rooleista johtuvaa palvelujen tuottajien laajaa joukkoa. Käytän tässä tutkielmassa 
pitkäaikaishoivaa käsittävästä kokonaisuudesta myös lyhennettä englanninkielisestä pitkäaikaishoi-
van sanasta (long-term care, LTC) erilaisissa asiayhteyksissä. 
 
3.6 Pitkäaikaishoivan edellytys 
 
Toimintakyky ja sen rajoittuminen tai puuttuminen määrittelevät ratkaisevasti yksilön avun tarvetta. 
Toimintakyvyn kokonaisuuden muodostavat fyysinen, sosiaalinen ja psyykkinen ulottuvuus sekä 
ulottuvuuksien toteutuminen yksilön motiivien ja kykyjen sekä tilanteen, olosuhteiden ja tilaisuuden 
yhteisvaikutuksesta. (Niemelä 2010, 21-23). Yhteiskunnan puolelta toimintakyvyn mahdollisuuksi-
en toteutumista voidaan tarkastella rakenteiden ja olosuhteiden, sekä myös esimerkiksi instituutioi-
den näkökulmasta. 
 
Ikääntyneen hoivaprosessi lähtee liikkeelle ajankohdasta, jolloin avuntarve laajenee kodin ulkopuo-
lelle pitkäaikaisen hoivapalvelutarpeen (long-term care need) muodostuessa. Terveyden menettämi-
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sestä johtuva toimintakyvyn aleneminen iän myötä lisää tarvetta ja riippuvuutta kodin ulkopuolisis-
ta toimijoista ja yhteiskunnan palveluista. Ikääntyessä toimintakyvyn eri osa- alueet heikentyvät, 
jolloin yksilön osallistumisessa ja elinympäristössä toimimisessa tapahtuu muutoksia. Toimintaky-
vyn muutokset johtuvat luontaisesta ikääntymisestä, erilaisista sairauksista ja muutoksista elämän-
tavoissa, ilmeten eri aikoina ja erilaisilla toimintakyvyn osa-alueilla. Ikääntyessä avun tarve lisään-
tyy lähipiirin ulkopuolisilta tahoilta myös ikätovereiden määrän vähetessä luontaisista syistä johtu-
en. Toimintakyky ja sen aleneminen ovat tekijöitä, jotka vaikuttavat ratkaisevasti ikääntyneen avun 
tarpeeseen. (Heikkinen 2005, Kauhanen ym. 2007, Niemelä 2010, 21–23).  
 
Hoitoriippuvuuden tilan (dependency status) arvioinnissa käytetään erilaisia syitä ja hoitoriippu-
vuuden tila voidaan luokitella avustamisen tarpeen, riippuvuutta aiheuttavien syiden, iän tai ikään-
tyneen taloudellisen tilanteen perusteella. Lääketieteellisten syiden aiheuttaman riippuvuuden taus-
talla on määritelmän mukaan usein yksi tai useampi patologia. Hoidosta riippuvaisella tarkoitetaan 
henkilöä, joka tarvitsee toisen henkilön apua selviytyäkseen päivittäisistä toiminnoista. (Joël & Du-
for-Kippelen 2002). Caring for dependency tarkoittaa riippuvuudesta johtuvaa hoitamista, joka kä-
sittää lääketieteellisen hoidon ja asumisperusteisen hoidon, sekä päivittäisissä toiminnoissa avusta-
misen. Hoitoriippuvuuden määrittäminen sisältää terveydenhuollon järjestelmän ohella yhtäläisesti 
dikotomian terveydenhoitoon ja sosiaalihuoltoon: Terveydenhoidon ja sairaanhoidon ymmärretään 
olevan vastakohta päivittäisissä toiminnoissa avustamiselle. Päivittäisissä toiminnoissa avustamisen 
nähdään olevan osana sosiaalisektorin vastuualuetta.  
 
Tarve (need) on määritelty eri maissa monin eri tavoin. Määritelmissä sisältö ja tarpeen taso vaihte-
levat. Määriteltyihin tarpeisiin vastataan yleensä järjestelmän tuella. Tarpeiden arviointi muodoste-
taan joissakin järjestelmissä päivittäisten toimintojen rajoittumisen tai toimia rajoittavien olosuhtei-
den näkökulmasta. Tarpeiden arvioinnissa järjestelmät voivat orientoitua painottaen joko sosiaali-
huoltoa tai lääketieteellistä tarpeen arviointia. Ikääntyneiden oikeuksien ja avustusten määrittämi-
seksi on käytössä myös lisäkriteerejä. Niiden seurauksena myös henkilökohtaisen ja materiaalisen 
turvan taso vaihtelee. (Rothgang 2010). 
 
3.7 Yksilön valinta 
 
Yksilön suhdetta pitkäaikaishoivainstituutioihin voidaan lähestyä niin yksilön kuin organisaationkin 
lähtökohdista. Ihmisiä palvelevat organisaatiot eroavat muista organisaatioista tarkoitukseltaan, 
niiden tarkoituksena ovat suhteet asiakkaiden kanssa. Hasenfeldin (1983) mukaan organisaatiot 
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vaikuttavat yksilöiden käyttäytymiseen vaikuttamalla heidän suhteeseensa palveluihin. Näin yksi-
löiden tarpeista tulee julkisia. Esimerkiksi hyvinvointi- instituutiot määrittelevät tarpeita ja vaikut-
tavat siten yksilön tarpeisiin. (Hasenfeld 1983, 3,4, 177). Yksilön valintaa voidaan määritellä ryh-
mittelemällä sitä eri teorioiden mukaan. Hasenfeld on määritellyt ihmisten rationaalisuuden olevan 
päätöksentekoteorian perusteella rajoittunutta yksinkertaistetussa todellisuudessa. Rajoittuneisuutta 
Hasenfeld perustelee sillä, ettei ihmisellä ole tietoa kaikista vaihtoehdoista tai valintojensa mahdol-
lisista seurauksista. Ihmisten havaitsema todellisuus muodostuu tämän teorian mukaan aikaisem-
mista kokemuksista, olemassa olevien aistimusten havaitsemisesta sekä jo aikaisemmin tunnetuista 
vaihtoehdoista. (Hasenfeld 1983, 3, 4, 29, 177). 
 
Behavioristisessa taloustieteessä päätöksen tekemistä ovat ansiokkaasti määritelleet esimerkiksi 
Simon 1950 -luvulla ja sittemmin Kahneman vuonna 2003. Käytän näitä määritelmiä tässä tutkiel-
massa tarkastellessani yksilön valintaa myös behavioristisen taloustieteen näkökulmasta. Beha-
vioristisen talousteorian mukaan ihmisen käsityskyky on riippuvaista tiedon hakemisesta. (Kahne-
man 2003). Simonin (1982, 306) esittämän näkemyksen mukaan ihmisen tekemä päätös ympäris-
töstään on enemminkin arvio todellisesta ympäristöstä. Päätöksentekijän subjektiivinen maailma on 
Simonin mukaan keskeinen vaikuttaja, sillä päätöksentekijällä on taipumusta pitää ulkoista todelli-
suutta sisäisen maailmansa kaltaisena. Päätösten tekeminen suhteessa todellisuuteen tapahtuu mah-
dollisesti puutteellisiin tietoihin, vääristyneeseen tietoon ja havaitsemisen perusteella tehtyihin pää-
telmiin nojaamalla. (Simon 1982, 306).  
 
Kahneman (2003) on päätynyt behavioristista talousteoriaa käsitellessään keskeisiin valintojen mal-
leja kuvaaviin johtopäätöksiin. Tarkastellessaan intuitiivisen päättelyn (intuition) ja järkeilyn (rea-
soning) vaihtoehtoisuutta valintojen tekemisessä, sekä niiden välistä yhteyttä ja sopivuutta päätök-
sentekemisen prosessiin, Kahnemanin mukaan intuitiivinen toiminta ja valintojen tekeminen toteu-
tuu ennemminkin affektiivisena vastareaktiona kuin taloudellisten mieltymysten perusteella. Tulos 
oli valintamalleja kuvaava keskeisin tekijä. Mallien käyttäytyminen oli lisäksi tilanteeseen sidon-
naista ollen riippuvaista siitä, mitä tietyllä hetkellä pystytään havaitsemaan. Kahnemanin mukaan 
päätöksentekotoiminta heikentyi, mikäli tilanteet edellyttivät tulevaisuuden mieltymysten ottamista 
huomioon.  
 
Tämän tutkielman kannalta merkittävä Kahnemanin (2003) tekemä havainto oli myös, että tietyissä 
tilanteissa toimiminen oli myös sidoksissa valintojen tekijään, hänen kokemuksiinsa ja kulttuuriseen 
ympäristöönsä. Havaintona oli näin ollen, että erilaisten kulttuuristen kokemusten myötävaikuttaes-
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sa erilaiset intuitiot ovat suotuisampia tilanteen mukaisesti ja vastaavasti uusista käyttäytymista-
voista tulee intuitiivisia päätöksentekijän kykyjen edellyttämällä tavalla. (Kahneman 2003). Näiden 
tietojen perusteella voidaan ajatella yksilöillä olevan hyvin erilaisia kykyjä ja tarpeita hyvinvoinnis-
taan suhteessa hyvinvointi- ja pitkäaikaishoiva instituutiohin. Instituutiot lisäksi toteutuvat muovau-
tuen yhteiskunnan mahdollisuuksien suuntaisesti.  
 
Valintaa yksilön oikeuksien näkökulmasta määrittelee sosiaalisen vuorovaikutuksen malli (social 
interaction model), jossa keskeisimpänä kohteena ovat kansalaisen oikeudet. Sosiaalisen vuorovai-
kutuksen mallia ovat muotoilleet muun muassa Hasenfeld ym. (1987). Mallin mukaan kansalaisuu-
den mahdollistama oikeutus vaihtelee eri maiden välillä ja institutionalisoituminen voi erota maiden 
välillä, jotka ovat taloudellisesti samalla tasolla. Hasenfeldin ym. näkemysten mukaan kansalaisen 
oikeuksien suhde velvollisuuksiin sisältää lisäksi historiallisen vaikuttimen, mihin suuntaan oikeu-
det ovat kehittyneet. Sosiaalisen vuorovaikutuksen mallin mukaan yksilöt ovat ratkaisevia toimijoi-
ta ja tämän tutkielman kannalta on mielenkiintoista selvittää, kuinka yksilön toiminta ja valinta sekä 
toisaalta vastuu on legitimoitu yhteiskunnan toimesta. Olennainen ajatus sosiaalisen vuorovaikutuk-
sen mallissa on, että yksilön kohtaamiset hyvinvointivaltion byrokratian kanssa ovat hyvinvointival-
tiorakenteen yhtenäinen tekijä. Kohtaamiset tarkoittavat pääasiassa erilaisia palveluja, joita yksilö 
käyttää yhteiskunnassa. Useimmat palveluista ovat yksilön kannalta välttämättömiä ja siten hyvin 
merkityksellisiä, kuten palvelut ovat pitkäaikaishoivan tarpeessa olevalle ikääntyneelle. Tämän nä-
kemyksen mukaan yksilön valinta on perusteltavissa pitkälti kansalaisuuden määritelmällä ja kansa-
laisuuden oikeutuksilla, jotka näyttäytyvät yhteiskunnassa sosiaalisten oikeuksien toteutumisena. 
(Hasenfeld ym. 1987). 
 
Sosiologiassa yksilön oikeuksia kansalaisuuden näkökulmasta on määritellyt esimerkiksi Marshall. 
Marshall on käsitteellistänyt demokraattisen kansalaisuuden kehittymistä ja liittänyt sosiaalisten ja 
poliittisten oikeuksien kehittymisen eri vuosisadoille. (Marshall 1950, 49). Kansalaisuuden käsite 
sisältääkin useita, historiaan viittaavia merkityksiä. Tässä tutkielmassa haluan pitäytyä yhteiskun-
nan hyvinvointilupauksen ja vastavuoroisesti yksilön valinnan ja sen merkityksen tarkastelemisessa. 
Ajattelen yksilön olevan käsitteenä kansalaisuuden määritelmää neutraalimpi. Kansalaisuuden mää-
ritelmä sisältää välittömiä, perustuslaillisia ja sosiaalisia oikeuksia, joista säädetään kansallisella 
lainsäädännöllä.  
 
Näin ollen jätän kansalaisten oikeuksien tarkastelemisen tämän tutkielman ulkopuolelle, niitä oike-
uttavan lainsäädännön tarkastelemisesta pidättäytymisen perusteella. Lisäksi näkisin kansalaisuuden 
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olevan tulevaisuudessa yhä enemmän hämärtyvä käsite, sillä valtiot erityisesti Euroopan alueella 
ovat yhdentymisen jälkeen lisääntyvästi ajaneet alueen asioita yhtenäisesti ja enemmänkin pyrki-
neet häivyttämään maiden välisiä rajoja. Ajankohtaiset tekijät, kuten ajankohtainen talouskriisi 
osoittaa, muokkaavat Euroopan alueen sisäisiä linjauksia jatkuvasti, joten kansalaisuus lienee myös 
muuttuva käsite. Kansalaisuuden ohella myös yksilön käsite sisältää vastaavasti erilaisia oikeuksia 
suhteessa poliittisiin järjestelmiin, painottuen kuitenkin eettisiä arvoja sisältäviin oikeuksiin. Yksi-
lön valinta on liitettävissä laajemmin eri tieteenaloille, minkä uskon laajentavan ymmärrystä tässä 
kontekstissa.  
 
Yhdenlaisen näkökulman yksilön rationaalisuuden tarkastelemiseen tarjoaa ihmisen toiminnan tar-
kasteleminen. Habermas on Tuomelan ja Patoluodon (1968, 120) mukaan filosofiassaan todennut, 
että ”vain ymmärtämisen avulla voidaan saada tietoa siitä, mikä on aidon inhimillistä”. Toiminnan 
ymmärtämiseksi tulee toiminta liittää Habermasin määritelmässä tiettyyn kontekstiin, jossa toiminta 
tapahtuu, edellytyksenään toiminnan merkitysten ymmärtäminen. (Habermas 1968, 120). Toiminta-
teoria (theory of human action) keskittyy ihmisen toiminnan määrittelemiseen. Donaganin esittä-
mänä teoria keskittyy kausaalisten suhteiden selvittämiseen. Teorian mukaan tapahtuman voidaan 
todeta aiheuttaneen jonkin toisen tapahtuman, mikäli tapahtumien välillä voidaan todeta olevan 
yhdistettäviä lakeja ja niistä voidaan esittää testattavia ja kumottavissa olevia hypoteeseja. Valinnan 
tekeminen aiheuttaa Donaganin mukaan valinnan mukaisen toiminnan; Valintojen toteuttaminen on 
seurausta kyvystä hallita kehon ja mielen toimintoja. Tämän kausaalista mallia noudattavan teorian 
tulos on kausaalisen perimätiedon siirtyminen. Tieto siirtyy seurauksellisina ihmisten ymmärtäminä 
käsitteinä, joka puolestaan edellyttää laajempien kokonaisuuksien ymmärtämistä ja oppimista käyt-
tää näitä merkityksiä älyllisesti erilaisista asioista eri yhteyksissä. (Donagan 1987, 120, 122-124).  
 
Yksilön aseman voidaan nähdä olevan tulosta palveluja määrittelevien ja palveluja vastaanottavien 
välisestä suhteesta.  McLaughlin (2008) on tarkastellut yksilön asemaa erilaisten käytössä olevien 
palveluja vastaanottajia kuvaavien käsitteiden avulla. Käsitteet sisältävät hänen mukaansa merki-
tyksiä ja myös sosiaalisen leiman, mikäli kyseessä on yksilön suhdetta palveluihin ulkoapäin ohjau-
tuvaksi määrittävä käsite. McLaughlinin mukaan sillä on merkitystä, millaisena yksilön asema suh-
teessa palveluihin nähdään. Esimerkiksi sosiaalihuollossa paljon käytetyt käsitteet, potilas (patient), 
asiakas (client, customer), palvelun käyttäjä (service user) ja näistä uusimpana kuluttaja (consumer) 
olettavat yksilön erilaiseen asemaan.  
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Yksilön asemaa suhteessa palveluihin määrittävien käsitteiden merkitysten voidaan nähdä olevan 
leimaavia siten, että esimerkiksi potilas nähdään passiivisena palvelujen vastaanottajana asiakkaan 
ollessa jossakin määrin positiivisempi käsite. Palvelun käyttäjä on suhteellisen neutraali, mutta se-
kin sisältää sosiaalisen näkökulman ja oletuksen sosiaalisiin avustuksiin turvautuvasta yksilöstä. 
Kuluttaja –käsite puolestaan viittaa myös tuotteistetusta palvelutarjonnasta tietoisia päätöksiä ja 
valintoja tekevään yksilöön. Yksilön asemaa tarkastellessa näiden asemaa määrittävien käsitteiden 
mukaan, voidaan ajatella, ettei yhden käsitteen ole mahdollista kuvata yksilöiden asemaa suhteessa 
palveluihin. Kuten McLaughlinkin toteaa, käsitteet ovat eräällä tavalla myös ajan tuotosta ja muok-
kautuvat ajan saatossa. (McLaughlin 2008).  
 
Verrattaessa yksilön kykyjä, mitä Kahnemanin (2003) behavioristinen mallikin todensi, eivät yksi-
löiden kyvyt toimia itselleen edullisella tavalla voi olla mahdollista yhtäläisesti kaikille. Yhteiskun-
nassa yksilöiden mahdollisuudet tulee voida sovittaa ainakin jossakin määrin yhteen, siten että pal-
velujärjestelmä tukee valintojen toteutumista heille, joille niiden tekeminen on mahdollista. Yhteis-
kunnan tulee kuitenkin tarjota tukea ja mahdollisuuksia myös heille, joille valintojen tekeminen ei 
ole niin yksiselitteistä. Tavallaan yhteiskunnassa yksilön rooli palvelujen käyttäjänä on kaikkea sitä, 
mitä yksilön rooli voi McLaughlinin (2008) mukaan palveluyhteiskunnassa olla. Näiden tekijöiden 
yhteensovittaminen myös ikääntyneiden pitkäaikaishoivapalveluissa tulee olemaan enenevissä mää-
rin ajankohtaista maissa, joissa väestörakenne sitä edellyttää. (McLaughlin 2008). Yksilön mahdol-
lisuus tehdä valintoja todentuu tässä tutkielmassa valinnan vapaudella.   
4. Maiden pitkäaikaishoivarakenne 
 
Aineistosta pitkäaikaishoivarakenteita selvittämään valikoitui lopullisesti yhteensä 13 artikkelia, 
joista 5 kuvasi Saksan pitkäaikaishoivarakennetta ja 5 Iso-Britannian pitkäaikaishoivajärjestelmää. 
Pitkäaikaishoivaa yleisemmällä tasolla määritteleviä artikkeleita oli 3. (taulukko 1., artikkelit liit-
teessä 1). Osa näistä yleisemmällä tasolla pitkäaikaishoivaa käsittelevistä artikkeleista selvitti myös 
eri maiden rakennetta, joten myös niitä pystyi hyödyntämään osittain maakuvauksissakin. Artikkelit 
eivät kuitenkaan tuottaneet kokonaiskuvaa järjestelmien rakenteesta, joten suuri painoarvo työssä 
on OECD:n maakuvauksissa sekä ministeriöiden ja järjestelmiä osana olevien toimijoiden asiakir-
joilla, tutkimuksilla ja verkkosivuilla. 
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TAULUKKO 1. Valitut artikkelit (artikkelit liitteessä 1.).   
Aineistosta valitut artikkelit 
Saksa Iso-Britannia Yleiset Yhteensä 
5 5 3 13 
 
 
4.1 Pitkäaikaishoivasta vastaavat instituutiot Saksassa 
 
Saksan terveydenhuoltojärjestelmän juuret johtavat vuoteen 1883 saakka, jolloin parlamentti asetti 
voimaan lain maankattavasti pakollisesta terveysvakuutuksesta tietyille työntekijöille. Pakollinen 
terveysvakuutus on jo alkuvaiheistaan perustunut solidaarisuuden periaatteeseen ja PAYG (Pay-as-
you- go)-periaatteeseen, siirtomaksujärjestelmään. PAYG -mallissa perittävät maksut vastaavat 
toteutuneita kustannuksia. Pitkäaikaishoivasta koituneet kustannukset olivat nousseet suuriksi ja 
liittämällä pitkäaikaishoivan tarve 1994 sosiaaliturvajärjestelmään, pyrittiin kustannuksia pienentä-
mään. Pitkäaikaishoivavakuutus otettiin Saksassa käyttöön kaksivaiheisesti vuosina 1995 ja 1996. 
Pitkäaikaishoivavakuutuksen käyttöönottaminen vähensi huomattavasti Bussen ym. (2004) mukaan 
paikallishallinnoille ja aluehallinnoille rahoittamisesta koituneita taloudellisia kustannuksia. Julki-
nen, sosiaalinen pitkäaikaishoivavakuutus kattaa noin 90 prosenttia väestöstä ja yksityinen jäljelle 
jäävän osan. (Busse ym. 2004, 12, 17, 18, 19).  
 
Saksassa pitkäaikaishoivan järjestäminen on ratkaistu vakuutuksilla, samaan tapaan kuten saksalais-
ten muukin hyvinvointiturva. Miltei universaalin pitkäaikaishoivavakuutuksesta tekee sen, että va-
kuutus kattaa kaikki saksalaiset, joko julkisella tai yksityisellä vakuutuksella tai niiden yhdistelmäl-
lä. (OECD2011). Jokainen saksalainen on velvoitettu kuulumaan eläke-, työttömyys-, työtapaturma-
, hoito- ja sairausvakuutusjärjestelmään. Sosiaalivakuutusjärjestelmä perustuu pakolliseen siirto-
maksujärjestelmään. Järjestelmässä työssäkäyvät ja heidän työnantajat maksavat saman suuruisia 
vakuutusmaksuja, kontribuutioita, joilla katetaan myös pitkäaikaishoivavakuutus. Vakuutusmaksut 
koostuivat lain mukaan kiinteästä 1,95 prosenttia bruttopalkasta, yhteensä työnantajalta ja työnteki-
jältä perittävästä maksusta. Vakuutusmaksun määrää korotettiin viimeksi vuonna 2008 prosenttiyk-
sikön neljänneksellä (0,25 prosenttia). Eläkeläiset maksavat puolet vakuutusmaksusta ja eläkerahas-
to toisen puolikkaan.  
 
Pitkäaikaishoivan osuuden voidaan todeta olevan suhteellisesti pieni verratessa muiden vakuutusten 
yhteenlaskettuja keskimääräisiä vakuutusmenoja, jotka ovat (vuoden 2000 taso) 39,6 prosenttia 
tuloista. (Cuellar & Wiener 2000). Työnantajan, tai perheen elättäjänä toimivan perheenjäsenet, 
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jotka ovat työelämän ulkopuolella, ovat myös vakuutettuja järjestelmässä ilman lisämaksua. Järjes-
telmässä työssäkäyvän tuloilla ja etuuksilla on molemmilla ylärajat. Kontribuutioiden yläraja perus-
tuu kiinteään maksutasoon ja etuuksien suuruus arviointiin vajaakykyisyydestä ja elinympäristöstä. 
(Rothgang 2010, Ministry of health 2011). 
 
Pakollinen sairausvakuutus tuli voimaan vuonna 2009. Julkinen hoivavakuutus ei kata kaikkia sak-
salaisia, joten lisärahoitukselle ja yksityisille vakuutuksille on tarvetta. Yksityisten vakuutusten 
kustannuksista vastaavat yksityiset henkilöt itse. (Ministry of Health 2011, Brandt 2008.) Kustan-
nusten hallitsemiseksi ja taloudellisen tasapainon suojaamiseksi Saksan hallitus asetti useita periaat-
teita LTC -vakuutusjärjestelmälle. Keskeiset periaatteet koskevat muun muassa oikeutusten huolel-
lista määrittämistä. (Geraedts ym. 2000, Saltman ym. 2006). Saksan hoivavakuutusmallin periaat-
teena on, että järjestelmä tuottaa avustuksia ikääntyneille ihmisille heidän hoivatarpeensa mukaises-
ti. (Pickard ym. 2007). Von Kondratowitz ym. määrittävät Saksan LTCI:n perusperiaatteina olevan 
perustuen tason tarjoamisen, informaalin hoivaorientaation sekä säännöstelevät hoivarahastot.  
 
Vakuutetuista karkeasti noin 75 prosenttia kuuluu julkiseen vakuutusjärjestelmään ja noin 10 pro-
senttia, joka tarkoittaa korkeampituloista väestöä, on velvoitettuja maksamaan yksityisvakuutuksia. 
Vakuutettujen jakaantumista selittää se, että saksalaiset ottavat usein lisäksi yksityisvakuutuksia. 
Monen saksalaisen vakuutus koostuu julkisen ja yksityisen vakuutuksen yhdistelmästä. Lisävakuu-
tuksia otetaan kattamaan julkisesta vakuutuksesta itselle jäljelle jääviä kustannuksia. (Saltman ym. 
2006, Geraedts ym. 2000, OECD 2011).  
 
Saksassa poliittinen ja terveydenhuoltoa koskeva päätöksentekovalta on jakautunut osavaltioiden 
(länder), liittovaltion (Federal) hallituksen ja laillistettujen kansalaisorganisaatioiden kesken. Osa-
valtioiden hallitukset ohjaavat terveydenhuoltoa koskevaa toimintaa jakamalla toimintakäskyjä itse 
sääteleville maksaja- ja tuottaja- organisaatioille. Suuri osa päätöksistä toteutuu horisontaalisissa 
neuvotteluissa (Joint Committees). Päätösten tekeminen on osittain keskitetty liittovaltion tasolle 
yhtäläisten standardien turvaamiseksi. Järjestelmän rakenteet muodostuvat pääasiallisesti itsehallin-
nollisten toimielinten toiminnasta, jotka toimivat terveysvakuutuksen sallimien lainvoimaisten puit-
teiden mukaan rahoittaakseen ja tuottaakseen avustuksia. Toimielinten olemassaolo perustuu lain-
mukaiseen jäsenyyteen ja sisäiseen demokraatiaan. Ikääntyneitä koskevassa päätöstentekoprosessis-
sa vertikaalista täytäntöön saattamista tukee horisontaalinen päätöksenteko. Kansallisen tason 
toimijat, the Federal assembly, the Federal Council ja the Federal ministry of health and social secu-
rity ovat keskeisimpiä toimijoita. (Busse ym. 2004, 29, 30, 32).  
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Saksan liittovaltio vastaa sosiaalivakuutuksen hallinnoinnista. Ministeriöiden alaiset viranomaiset 
(subordinate authorities) tukevat Terveysministeriön toimintaa ja niillä on oikeus myöntää lupia ja 
tehdä valvontaa. Sosiaalipalvelujen tuottamista ja rahoittamista koskevat kysymykset ja säännöste-
leminen ratkaistaan liittovaltion (federal) tasolla. Social Code Book on yksi perustavanlaatuinen 
tekijä sosiaalivakuutuksen lainsäädännössä. SHI- järjestelmän kaikkia osia säännöstellään sen avul-
la. Saksan Sairaalaorganisaatio (the German Hospital Organisation) muodostuu 16 liittovaltion 
(Länder) organisaatiosta ja 12 järjestöstä, jotka koostuvat puolestaan erilaisista sairaaloista; yliopis-
tollisista, julkisista, kunnallisista tai yksityisistä voittoa tuottavista sairaaloista. Liittovaltioiden vas-
tuulla on sairaalarakenteiden ylläpitäminen ja niiden rahoittaminen. Itsenäiset sairaaloiden omistajat 
puolestaan vastaavat sairaalainvestoinneista. Sairaaloita koskevista suurista kysymyksistä vastaavat 
liittovaltiot alueidensa mukaisesti. (Busse ym. 2004, 29, 30, 32).  
 
Järjestelmän keskeinen toimija, Federal Joint Committee, Komitea toimii varmistamalla avustusten 
riittävyyttä ja palvelujen tuotantopuolella vakuutusten alaisten palvelujen riittävyyttä, sekä palvelu-
jen sopivuutta ja tehokkuutta. Komitea antaa toimintaohjeita sektorin kaikille osa- alueille. (Busse 
ym. 2004, 46,47). Saksassa rahoittamisesta ja suunnittelusta vastuuta on jaettu rahastojen ammatti-
yhdistyksille, lääkäreille sekä julkisille virastoille valtion ja yhteisöjen tasolla.  Akuutin hoidon ra-
hoittaminen on erotettu pitkäaikaishoivan rahoittamisesta. Pitkäaikaishoivapalveluja tuottavat orga-
nisaatiot ovat Saksassa julkisia, yksityisiä tai voittoa tavoittelemattomia organisaatioita. (Cuellar & 
Wiener 2000).  
  
Saksan hyvinvointipalvelujen tuottaminen perustuu vahvasti korpooraatioiden toimintaan. Erilaisil-
la korporatiivisilla instituutioilla on keskeinen asema sosiaali- ja terveysvakuutusjärjestelmässä. 
Hyvinvointiorganisaatioilla on myös perinteinen etuoikeus palvelujen tuottamisessa, ennen voittoa 
tavoittelevia palveluntuottajia. Poikkeuksena on LTC -sektori, jossa voittoa tuottamattomilla ja 
voittoa tuottavilla palveluntuottajilla on tasa- arvoinen asema, mikä edistää kilpailua. Lain mukaan 
Saksassa kaikkien terveydenhuollon ammattilaisten tulee olla järjestöjen jäseniä. Vapaaehtoiset 
organisaatiot ovat erikoistuneet oman erityisalansa mukaisesti. Erilaisia avustusryhmiä (self-help) 
esimerkiksi vajaakykyisille ja sosiaalivakuutetuille ihmisille on olemassa laaja moninainen joukko.  
 
Sosiaalihuolto toteutuu pääasiasa ykstyisten sektorin työllä. Hyvinvointiorganisaatiot pitävät toi-
mintaa yllä arviolta 60 000 autonomisessa instituutioissa, jotka työlistävät noin 1,1 miljoonaa työn-
tekijää. Sosiaalihuollon alueella hyvinvointiorganisaatiot pitävät yllä esimerkiksi puolta kaikista 
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vanhusten kodeista. Esimerkiksi Caritas on katolisen kirkon periaatteiden pohjalta toimiva non-
profit –organisaatio, jolla on 15 organisaatiota eri puolilla Saksaa. Järjestelmässä palvelujen tuotan-
tokustannukset ovat eri puolilla Saksaa samat, mutta hinnat ovat riippuvaisia asiakkaan hoitoluokas-
ta. Saksassa hoidon yhdistäminen (Integrated care) on lisääntynyt ja vastuukysymykset ovat selven-
tyneet. Sopimusrahastot tekevät sopimuksia yksittäisten tuottajien tai tuottajaverkostojen kanssa. 
(Busse ym. 2004, 33, 35, 41, 43, 54, 114, 116).  
 
Formaalin hoidon korvausten sääntely eroaa 16 eri läänin (länder) välillä, korvaustasosta neuvotte-
levat pitkäaikaishoivavakuutusrahastot ja palveluyritykset. Eri lääneissä on yhteensä jopa n.2000 
erilaista palvelua. LTCI –rahastot maksavat kertakorvausta hoivasta. Korvaukset eivät riitä katta-
maan formaalia kotihoitoa tai sairaanhoitoa laitoksessa, vastauksena hoivamenoja kattamaan ovat 
yksityisvakuutukset. Yksityisvakuutusten vakuutusmaksut eivät perustu tuloihin, vaan riskeihin. 
Pitkäaikaishoivavakuutusrahastot vastaavat palvelusopimuksista, hinnoista sekä rahaeduista. (Roth-
gang 2010). Lääketieteellinen tarkastuslautakunta MDK (Medizinischer Dienst der Krankenver-
sicherung) tekee arvioinnit sosiaaliseen LTC:n kuuluville ja Yksityinen yhtiö, Medicproof, yksityi-
seen LTC:n kuuluville. Vakuutusmaksuilla rahoitettavan pitkäaikaishoivan kustannukset ovat las-
keneet huomattavasti suhteessa hoidosta riippuvaisten avustamisen määrään. Saksassa oikeutus 
pitkäaikaishoivaan ei ole ikäsidonnainen, mutta silti yli 80 prosenttia etuisuuksia saavista on yli 65-
vuotiaita. (Rothgang 2010, Ministry of health 2011).  
 
Saksassa hoivan saajilla, mikäli hän täyttää hoivaan kelpuuttavat kansalliset kriteerit, on mahdollis-
ta valita avustus joko rahana tai erilaisina palveluina. Hoivapalvelujen tarpeessa olevat asiakkaat 
jakaantuvat neljään maksuluokkaan hoitoriippuvuuden tason mukaan. Ensimmäisessä luokassa ovat 
henkilöt, jotka pärjäävät arvioinnin mukaan vähäisemmällä avulla ja seuraavat luokat II-III ja extra 
care -luokka hoitotason mukaisesti. Vähimmäiskriteerinä hoivan saamiseen on 90 minuutin (1,5 h ) 
päivittäinen avuntarve vähintään kahdessa päivittäisessä toiminnossa yli 6 kuukauden ajalta. Riip-
puvuuden (dependency) arviointi on ollut keskustelujen kohteena arvioinnin sisältämien aukkokoh-
tien vuoksi. Suunnitelmia on esitetty arvioinnista, jossa myös käytökseen liittyvät ja kognitiiviset 
tarpeet on otettu huomioon. Tarpeiden arvioinnin keskittyminen ADL –tarpeisiin jättää esimerkiksi 
dementiaa sairastavan tarpeet jatkuvasta valvonnasta huomiotta. (Rothgang 2010).  
 
Saksassa avustaminen ja hoiva luokitellaan neljään kategoriaan vuoden 2008 uudistuksen jälkeen. 
Avustamista ja hoivaa koskeva kategoria jakaantuu informaalin hoivan tuottamisesta maksettaviin 
korvauksiin, luontaisavustuksena toteutuvaan professionaaliseen hoivaan (in-kind benefit), institu-
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tionaaliseen hoitoon tarkoitettuihin rahakorvauksiin ja extra care- hoitoisuusluokkaan. Järjestelmäs-
sä on eroteltu kolme hoitotasoa, joita luontaispalvelut sisältää; kotihoito (home care), päivä- ja yö-
aikaan tapahtuva hoito (day- and night care) sekä erikoissairaanhoito kotona (nursing home care). 
Hoitoriippuvuuden tasoja on neljä; hoidon tarvetta tai oikeutusta ei järjestelmän mukaan ole (no 
care depency, 0), jos avun tarve on alle 1,5 h päivässä. I tarkoittaa huomattavaa (considerable) hoi-
don tarvetta ilmeten 1,5-3 tunnin päivittäisenä avun tarpeena. II tarkoittaa vakavaa (severe) hoito-
riippuvuutta ilmeten 3-5 tunnin hoivatarpeena päivässä. Tasolla III on äärimmäinen avun tarve (ext-
reme), joka ilmenee yli 5 tunnin päivittäisenä avuntarpeena. Extra care level on hoitotaso vaati-
vammille tapauksille ja siten erikseen harkinnan mukaan määritettävissä. Käytettäessä luontaispal-
velua esimerkkinä, tarkoittaa kotihoito tason I hoitoriippuvuutta, kotihoito päivä- yöaikaan tason II 
hoitoriippuvuutta ja erikoissairaanhoito kotona tason III hoitoriippuvuutta.Lisäksi LTC- vakuutus-
rahastot maksavat muista palveluista, kuten erityispotilaspaikasta ja asunnonmuutostöistä edunsaa-
jan asunnossa. Vaikeasti hoidosta riippuvaiset ovat voineet saada vuodesta 2002 lisäavustusta mui-
hin hoivamenoihinsa täydentävänä raha-avustuksena joko 1200 euroa tai 2400 euroa vuodessa tar-
peesta riippuen.(OECD 2011). 
 
Maksettavien korvausten valintaan voivat vaikuttaa työllisyystilanne ja laitoshoidosta korvauksen 
jälkeen koituvat suhteellisen korkeat kustannukset avustuksen saajalle. Hoitotason III hoivan saajis-
ta 55 prosenttia saa hoitoa kotona, 45 prosenttia laitoksissa. Pitkäaikaishoivan tarve (need), tai riip-
puvuus (dependency), tarkoittavat käytännössä avun tarvetta enemmän kuin kahdessa päivittäisessä 
toiminnossa (activities of daily living, ADL) ja lisäksi yhdessä toiminnallisia kykyjä täydentävässä 
iADL-toiminnoissa. Toiminnalliset kyvyt sisältävät monimutkaisempia toimintoja, kuten esimer-
kiksi asioiminen ja ruoan valmistaminen. (Rothgang 2010, Geraedts, ym. 2000, Cuellar & Wiener 
2000). Rahakorvauksen käyttö on edunsaajan harkinnan mukaista, edunsaaja voi käyttää maksamal-
la saamastaan hoivapalvelusta palkkaa esimerkiksi perheenjäsenelleen. Rahakorvauksen maksami-
sen menettelyn tarkoituksena on pyrkiä takaamaan hoivan laatu.  
 
Ennalta ehkäisevä ote, tavoitte suosia kuntoutusta ennen pitkäaikaishoivaa,  ei ole toteutunut Sak-
sassa ennen vuotta 2000. (Cuellar & Wiener 2000). Sen sijaan pitkäaikaishoivavakuutuksen käyt-
töön ottamisella rahaa on käytetty enemmän pitkäaikaishoivaan. Long- Term Care Future Deve-
lopment Act-uudistus 2008 korosti myös kuntoutuksen merkitystä, joka on menetelmänä ollut har-
vinaista pitkäaikaisen hoivan tarpeessa oleville. Vuonna 2008 uudistuksella myös avustuksia sopeu-
tettiin ensimmäistä kertaa taloudelliseen tilanteeseen, inflaatioon vastaavaksi. Rothgangin mukaan 
vuoden 2008 uudistuksen myötä valtio on myöntänyt ongelmia ensimmäistä kertaa ja myös puuttu-
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nut niihin. Arviointilautakunta Medical Rewiev Board, (MRB) suosittaa kuntoutusta keskimäärin 6 
prosentille pitkäaikaishoivapotilaista. Tarpeelliseksi katsotusta kuntoutuksesta aiheutuvat kulut kuu-
luvat sairausrahastojen maksettaviksi. Kuntoutuksesta mahdollisesti säästetyt kustannukset siirtyvät 
toisen tahon, pitkäaikaishoivavakuutusrahastojen maksettaviksi. LTCI–rahastoilla on olemassa kan-
nustin kuntouttaa, mikäli kuntoutuksella olisi mahdollisuus saada aikaiseksi säästöjä pitkäaikais-
hoivakustannuksissa. Valtio myöntää hoitokodeille avustuksia asukkaan hoitotason laskettua kun-
toutuksen vaikutuksesta, joka on selkeästi osoitettu kannustin kuntoutuksen puolesta. (Rothgang 
2010).  
 
Yksityisten vakuutusten ottaneille henkilöille ohjausta ja neuvontaa antaa COMPASS-yritys. Yritys 
antaa neuvontaa asiakkailleen suoraan kotiin. COMPASS:n toiminta on mahdollistunut lainsäädän-
nön avulla, mutta toiminta ei ole niin keskittynyttä kuin julkisten rakenteiden toiminta. Hoidon joh-
tamista ja neuvontaa koskeviin tarpeisiin on vastattu perustamalla informaatiokeskuksia (informati-
on centres). Hoitoneuvojat (care advisers) neuvovat ihmisiä hoitotarpeiden arviointia koskevissa ja 
sosiaaliturvaa tai pitkäaikaishoivaa koskevissa kysymyksissä sekä opastavat palvelujen valinnassa. 
Lähes kaikki liittovaltiot ovat ottaneet ohjelman suunnitelmiinsa. (Rothgang 2010). 
 
Rahakorvaukset ovat kuluja kontrolloiva pitkäaikaishoivajärjestelmän rakenne. Korvaukset ovat 
olleet noin puolet luontaisena toteutuvan professionaalisen hoivan arvosta. Rahaedun valinneiden 
määrä kuitenkin laski alle puoleen edunsaajista vuonna 2007. (Geraedts, ym. 2000, Von Kondrato-
witz ym. 2002, Rothgang 2010). Myös informaalin ja formaalin kotihoidon yhdistämisestä on tullut 
yhä suositumpaa. Laitoshoitoa saavien osuus on myös kasvanut lähes 30 prosenttiin vuoteen 2007 
mennessä. (Rothgang 2010). Järjestelmän vaatimus on, että edunsaaja maksaa itse vähintään 25 
prosenttia hoitokodin kustannuksista. Rahaedun ollessa luontaisetua heikompi, on epätodennäköistä 
että ihmiset valitsisivat rahaedun kattaakseen formaalia hoivaa. Valitessaan rahaedun, he joutuvat 
itse kustantamaan huomattavan osan formaalista hoidosta. Pitkäaikaishoivan tarpeessa olevat ikään-
tyneet, joilla on taloudellisen tilanteen puolesta mahdollisuus luontaishoitoon tai ostaa institutionaa-
lista hoitoa, luultavasti tekevät niin. (Von Kondratowitz ym. 2002). 
 
Von Kondratowitzin ym. mukaan LTC:n toimintojen hallinta on Saksassa puutteellista heikon sosi-
aalisen tuen vuoksi, mikä puolestaan osoittaa Geriatrian erikoisalan heikkoa asemaa Saksassa. Esi-
merkkinä sairaanhoitajan ammattinimikkeen vastikkeena sosiaalisektorilla 1960-luvulla käyttöön-
otetulle ”carer for the aged” ei tavoitteensa mukaisesti ole kehittänyt hoidon laatua tai kasvattanut 
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nimikkeen mainetta sairaanhoitajan tasolle, vaan rajoittunut olennaiseen, sosiaalihuoltoon (Geraedts 
ym. 2000, Von Kondratowitz ym. 2002).  
 
4.2 Pitkäaikaishoivasta vastaavat instituutiot Iso-Britanniassa 
 
Iso-Britannian ja Pohjois-Irlannin alueista muodostuvasta Yhdistyneestä Kuningaskunnasta (United 
Kingdom) käytetään yleensä nimitystä Iso-Britannia tai Britannia, joita käytän myös tässä tutkiel-
massa. Englanti saattaisi olla jokseenkin harhaanjohtava nimitys, koska se tarkoittaa varsinaisesti 
maantieteellisesti yhtä Britannian alueista. Iso-Britannia muodostuu nimensä mukaisella saarella 
olevista Englannista, Walesista ja Skotlannista sekä Irlannin saarella sijaitsevasta Pohjois-Irlannista. 
(Wiktionary). Nämä maantieteelliset alueet on oleellista mainita siksikin, koska Britannian pitkäai-
kaishoivan järjestäminen ja siitä vastuussa olevat tahot ovat riippuvaisia näistä neljästä alueesta, 
eroten joiltakin osin toisistaan. Britannian hyvinvointiturvaa määritettäessä hyvinvointiregiimiteori-
an näkökulmasta, on se alkuperäisesti perustunut universaaliin kollektiivisen vastuun periaattee-
seen, tavoitteenaan myös terveydenhuollon palvelujen ulottumiseen koko väestön tarpeisiin varalli-
suudesta riippumatta. Yhdenvertaisuutta painotettiin vapauttamalla palvelut käyttäjämaksuista, jol-
loin palvelujen tuli olla käyttötilanteessa ilmaisia.  
 
Edelleen valtaosa primaarisen ja sekundaarisen terveydenhuollon palveluista on käyttäjävaiheessa 
ilmaisia, toteuttaen tarpeeseen perustuvaa palveluperiaatetta. Britannian hyvinvointiturvan voidaan 
kuitenkin todeta olevan hyvin tarveharkintainen ja järjestelmän olevan sosiaalivakuutukseen ja so-
siaaliavustuksiin perustuva. Tämän hetkisen järjestelmän osista Kansallinen Terveyspalvelu, Na-
tional Health Service (NHS) tuli voimaan 1948. Sisällöltään periaatteet ovat säilyneet samanlaisina 
Kansallisen Terveyspalvelun perustamisajankohdasta lähtien. Sosiaalivakuutus merkitsee Britanni-
assa Kansallista terveyspalvelua (NHS) ja verokontribuutioita maksettuaan oikeutta käyttää NHS:n 
kustantamia palveluja. Pitkäaikaishoivan osalta valtaosa palveluista on järjestetty toisin, koska ne 
ovat pääsääntöisesti osa sosiaalipalvelujen aluetta. NHS:n kattamat palvelut koostuvat siten valtao-
sin terveydenhuollon palveluista. Britannian verorahoitteisessa järjestelmässä terveydenhuolto on 
pääasiassa julkisrahoitteista, laajasti kansallisella tasolla kontrolloitua, ja julkinen, yksityinen sekä 
vapaaehtoinen sosiaalihuollon palvelutuotanto paikallisen tason valvomaa.  (NHS 2011, Mossialos 
ym. 1999).    
 
Resurssien allokoiminen väestön terveystarpeiden, eli alueen väestömäärän, iän, sukupuolen ja 
kuolleisuusasteen mukaan on yksi Britannian terveydenhuoltoakin koskevista menettelytavoista. 
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Resurssit kohdennetaan erikseen Englannille, Skotlannille, Walesille ja Pohjois- Irlannille. (Mos-
sialos ym. 1999, 3-7, 60, 61). Britanniassa terveyspalvelujen ostotoiminnoista vastuussa ovat pää-
asiassa terveysviranomaiset, vastuuta on jaettu lisääntyvästi lääkärin vastaanottojen (General Prac-
ticies) rahastonhaltijoille. Verojen progressiivisuuden aste jää tarkemmin määrittelemättömäksi, 
koska pääoman ja kulujen osalta verojen määrää ei olla keräysvaiheessa tarkemmin määritetty. 
Mossialosin ym. mukaan hyvinvointipalvelujen rahoitusjärjestelmän voidaan luonnehtia olevan 
yleisesti progressiivinen. Yksityisten menojen osuus terveydenhuollon kokonaiskustannuksista on 
14,6 prosenttia. Alle 11:sta prosentilla väestöstä on yksityisiä lääketieteellisiä vakuutuksia. Yksi-
tyiskulutuksesta huomattava osa koostuu suorista NHS:n korvausalueeseen kuulumattomista mak-
suista, jotka kustantavat yksityistä lääketieteellistä hoitoa, koostuvat pitkäaikaishoidon maksuista ja 
lääke-, hammas- ja silmälääkärikuluista. (Mossialos ym. 1999, 33, 34).  
 
Kaikki ihmiset, jotka asuvat Iso-Britanniassa, ovat oikeutettuja palveluihin NHS:n turvaamana, 
maksettuaan veroja Britannialle vähintään kahden vuoden ajalta. Terveydenhuollon eduista ja pal-
veluista ei ole tarkkaa erittelevää listaa. National Health service act velvoittaa valtiota terveyspalve-
lujen järjestämisestä ja potilaan perusasiakirja, patient´s charter turvaa potilaan oikeuksia maksuky-
vystä riippumatta. Sosiaalihuollon järjestäminen on jaettu paikallishallinnon sekä NHS:n yhteisvas-
tuulle. (Mossialos ym. 1999, 34,35,37). Sosiaalihuollon palvelut tapahtuvat julkisen toimijan hank-
kimina ja ovat tuotettuja pääasiassa yksityisen ja vapaaehtoisen sektorin toimesta. (Mur-Veeman 
ym. 2001).  
 
Pitkäaikaishoivapalvelujen sijoittamisesta käytetään Britanniassa erilaisia tasoja. Joissakin malleista 
tasoja on yhdistetty yhteensä kolmeksi hoivatarpeen tasoksi ja toisaalla tarpeet voidaan luokitella 
viiteen malliin. Esittelen tässä pitkäaikaishoivapalvelujen jakamista periaatteiltaan viiteen erilaiseen 
NHS- ja sosiaaliseen pitkäaikaissairauksien malliin (NHS- and social long term conditions model). 
Mallin tavoitteena on luokitella kaikki pitkäaikaissairaat ja ryhmitellä potilaat erilaisten tarpeiden 
mukaan. Tasolla 1. on niiden yksilöiden ja heidän hoivaajiensa tukeminen, joilla on mahdollista 
selviytyä tuen avulla. Tasolla 2. On sairauden mukainen spesifi (disease-spesific) hoidon hallinta 
(care managemant), joka puolestaan kuuluu National Service frameworks -viitekehykseen ja Quali-
ty and outcomes -viitekehykseen. Tasolla kaksi hoidetaan ikääntyneitä, joilla on yksi tai useampia 
hoitoa edellyttäviä syitä ja hoitoa toteutetaan yleensä moni ammatillisin työryhmin. Tasolla 3. On 
tapauksen mukainen hoidon hallinta (case management), jossa hoidetaan hyvin vaikeaa pitkäaikais-
sairautta sairastavien terveyttä. Yleensä community matron ohjaa tapausjohtamista. Community 
matron toimii Britanniassa hoitoa koordinoivana ammattilaisena ja on hoidon suunnittelussa erään-
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lainen ylihoitaja. Tasolla 4. On hoidon yhdistäminen, mikä tarkoittaa erilaisten hoitomuotojen, ku-
ten koti- ja laitoshoidon yhdistämistä. Tasolla 5. On hoidon suunnittelu ja perusteellinen arviointi. 
Viimeisellä tasolla pyrkimyksenä hoidon suunnittelussa on erityisesti ennakointi tulevaisuuden suh-
teen. (Care directory UK, 2011). Tästä luokittelusta tason 1. Malli ei edellytä varsinaisesti säännöl-
listä kodin ulkopuolista hoivaamista, vaan voi sisältää esimerkiksi informaalia hoivaa. Malleja 3, 4 
ja 5 määritellään usein hoitotason tarpeiltaan usein samantasoisiksi, vaikkakin erillisiksi kokonai-
suuksiksi, hyvin vaikeaksi pitkäaikaiseksi sairaudeksi.   
 
NHS on hallinnoltaan ja rahoitukseltaan keskitetty ja toimii terveysministeriön valvonnan alaisena.  
NHS rahoitetaan keskitetysti valtaosin yleisellä verotuksella yhdessä kansallisen vakuutuksen kont-
ribuutioiden kanssa. Rahoituksesta noin 81,5 prosenttia tulee yleisverotuksesta ja 12,2 yksityisistä 
vakuutuksista sekä 6,3 prosenttia käyttäjämaksuista. (Mossialos ym.1999, 107, NHS 2011). Sosiaa-
lihuolto rahoitetaan valtaosin (80 prosentin osuudella) kansallisella verotuksella, rahoituksen lop-
puosuuden tullessa paikallisesta verotuksesta, joka määräytyy varallisuuden perusteella paikallishal-
linnon määrittämänä. Kansallinen Terveyspalvelu NHS jakaantuu hallinnollisesti neljään hallinto-
alueeseen: Englantiin, Skotlantiin, Walesiin ja Pohjois-Irlantiin. Alueet muodostavat kokonaisuu-
den, ollen keskenään pääpiirteiltään samanlaisia. Pohjois-Irlannissa terveydenhuollosta vastaa pää-
asiallisesti Health and social care in northern Ireland, organisaatio ei käytä NHS –termiä. Englan-
nissa terveydenhuollosta vastaa NHS ja Skotlannissa NHS Scotland sekä Walesissa NHS Wales. 
Käytän kuitenkin hieman näiden tietojen vastaisestikin NHS:stä yhteistä termiä NHS, kuvaamaan 
tässä tutkielmassa NHS:n vastuulla olevaa osuutta pitkäaikaishoivan järjestämisessä. Alueista Eng-
lanti on huomattavan paljon muita suurempi, kattaen 51 miljoonaa asukasta. (NHS 2011).  
 
Britanniassa julkiset terveyspalvelut (community-based health) ja sosiaalipalvelut erotetaan hallin-
nollisesti toisistaan siten, että terveyspalvelut ovat NHS:n vastuulla ja sosiaalipalvelut paikallishal-
linnon vastuulla. Ikäihmiset ovat suurin community care- palveluja käyttävä ryhmä. (Burau & Krö-
ger 2004). Britanniassa terveyden- ja sosiaalihuollon palveluista huomattava osuus, kuten esimer-
kiksi omalääkäripalveluja tuottavien lääkärivastaanottojen toiminta (GP), on yksityisen sektorin 
tuottamaa. Yksityisen sektorin laajuus on seurausta yksityistämistä suosineen politiikan ajalta. Yk-
sityisen ja vapaaehtoisen sektorin osuus on 2000-luvulle mennessä kasvanut huomattavasti, kasvun 
ollen Mur-Veemanin ym. mukaan vuosien 1983-1998 välillä jopa 900 prosenttia. (Mur-Veeman 
ym. 2001).   
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Department of health (DH) vastaa terveysministeriötä ja toiminnallisesti se on vastuussa terveyden-
huollon tavoitteista ja politiikasta, kansallisista standardeista sekä resurssien allokoimisesta 
NHS:lle. DH jakaantuu vielä pienempiin paikallisiin terveysviranomaisiin (subordinate authorities). 
Terveydenhuollon järjestelmässä keskeisimpiä organisaatioita on johtavana tahona NHS:ssa toimi-
va NHS executive. NHS executive on osallisena terveyspolitiikan kehittämisessä, johtaa NHS- ver-
kostoa ja vastaa NHS:n resurssien käyttämisestä. Hierarkiassa alemmalla tasolla olevat Kansallisen 
Terveyspalvelun paikallistoimistot (NHS Regional offices) ovat kahdeksan aluetoimistoa ympäri 
maata. Toimistot ovat toinen terveydenhuoltojärjestelmän keskeinen osa, joiden tehtävänä on val-
voa terveysviranomaisten työtä ja vastata politiikan täytäntöönpanosta.  
 
Terveysviranomaiset (Health Authorities) ovat hallinnollinen toimielin NHS:n johdon ja aluetoimis-
tojen sekä Primary care groups (PCG) välissä. Primary care groups ovat perusterveydenhuollon 
ryhmittymiä General practices- vastaanottoja ympäröivillä maantieteellisillä alueilla, joihin lääkä-
reiden vastaanotot (General Practices) kuuluvat. PCG:t toimivat vastaanottopalvelujen toimeksian-
tajana. Terveysviranomaisten (Health Authorities) kanssa samalla vertikaalisella hierarkiatasolla 
ovat NHS trust-sairaalasäätiöt, jotka vastaavat palvelujen tuottamisesta. Terveysviranomaisia ja 
sairaalasäätiöitä valvovat NHS executive ja-regional offices. Paikallishallinnolla on Britanniassa 
useita merkityksiä. Käsitteellä tarkoitetaan tyypiltään, vastuualueeltaan ja toiminnaltaan erilaisia 
paikallishallintoja, niiden merkityksiä tarkemmin selvittämättä, ellei asiayhteys tässä tutkielmassa 
sitä edellytä. (Mossialos ym. 1999, 34,35,37). 
 
Britannian NHS- sairaalajärjestelmä on hierarkialtaan kolmikerroksinen järjestelmä. District general 
hospitals, DHG -sairaalaverkoston periaatteena on tuottaa korkeatasoista hoitoa ja erilaisia palveluja 
matalin kustannuksin. Sairaaloiden välillä on huomattavia eroja vuosittain tuotettujen hoitotapah-
tumien määrässä. Sairaalaverkoston alkuperäisenä suunnitelmana on ollut yhdenmukainen hoitoon 
pääseminen koko maassa. Käytännössä suunnitelma ei kuitenkaan estä erojen syntymistä. Sairaala-
hoitoon pääsee Britanniassa GP:n määrittämällä hoito-oikeutuksella tai määräyksellä, hoitoon ei voi 
hakeutua suoraan. DGH:n yläpuolella hierarkiassa ovat tertiääristä ja sekundaarista hoitoa tuottavat 
sairaalat, joiden hoitopalveluihin kuuluu erikoistuneemman tason hoitopalvelut, esimerkiksi neuro-
kirurgiset palvelut. Pienet kunnalliset sairaalat, Community hospitals ovat 50- 200 potilaspaikkaa 
sisältäviä sairaaloita. Pienten sairaaloiden varustelu ja kapasiteetti vaihtelee sairaalasta toiseen.  
 
Pitkäaikaissairaus, tai pitkäaikaista hoivaa edellyttävän terveydentilan tulee Britannian kansallisen 
määritelmän mukaan kestää vähintään vuoden oikeuttaakseen edunsaajan avustuksiin ja/tai etui-
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suuksiin. Pitkäaikaista hoivaa edellyttävä terveydentila ei ole määritelmän mukaan parannettavissa, 
mutta se on lääketieteellisin menetelmin hallittavissa. Britanniassa ei ole olemassa kansallista  tar-
veluokitusta, toisin kuin Saksassa. Britanniassa on ohjeistettu kansallisesti arvioinnin sisällöstä, 
mitä alueita arvioinnin tulisi sisältää. Silti painotus arvioinnissa voi poiketa alueidenkin mukaan. 
Britanniasta puuttuu myös Pickardin ym. (2007) mukaan kulttuuri, joka oikeuttaisi sosiaalihuollon 
palveluja. Hoivatarpeen lisäksi paikallishallinnon vastuulla on myös tarveharkinta, sijoittaminen 
sekä rahoittaminen. Palvelujen kohdentamiseksi tiettyjä tarpeita vastaaviksi hoidon suunnittelussa 
käytetään hoivatarpeiltaan erilaisten ikääntyneiden sijoittamista eri hoitotasoille. (Pickard, ym. 
2007, NHS 2011).  
 
Arviolta 70 prosenttia perusterveydenhuollon ja akuutinkin hoidon kontakteista Britanniassa aiheu-
tuu pitkäaikaishoivan tarpeeseen johtaneesta sairaudesta/ tilasta. (Department of Health 2007). Pit-
käaikaishoiva muodostuu Englannissa karkeasti institutionaalisesta hoidosta ja erilaisista sosiaali-
palveluohjelmista. Esimerkiksi palvelutalo (sheltered housing) ja kotiapu (home help) ovat palve-
lumuotoja, joita yhteisö- ja paikallishallinnon viranomaiset pitävät hallinnollisesti yllä. Institutio-
naalinen hoito käsittää erilaisissa palveluasunnoissa tapahtuvan hoivan, asumispalvelun (residential 
care), sairaanhoidon (nursing) ja sairaalahoidon (hospital care), joka on ainoana institutionaalisen 
hoidon muodoista NHS:n vastuulla. Asumisympäristöön sisältyvät hoivamahdollisuudet (residential 
care facilities) ovat paikallishallinnon ja valtaosin yksityisen sektorin johtamaa ja ylläpitämää. Jul-
kinen rahoitus itsenäisestä ja pakollisesta asumis- ja sairaanhoidosta on tarveharkintaista, tarvehar-
kintaisuudesta arviota tekevät paikallishallinnon viranomaiset.  
 
Sosiaalipalvelu sisältää palveluasumisen (sheltered housing) ja kotiavun. Valtaosa kodinhoitoavusta 
ja sairaanhoidosta tuotetaan hoitokodeissa, jotka ovat riippumattoman sektorin omistamia ja hallin-
noimia. Julkisen rahoituksen osuus lakisääteisestä kodinhoitoavusta ja sairaanhoidosta on tarvehar-
kintaista. Kodinhoitoapua saavista yksityiskodeissa ja hoitokodeissa asuvista asukkaista lähes 70 
prosenttia sai julkista rahoitusta ja asui mainituissa asumismuodoissa pysyvästi (vuosi 2005). Bri-
tanniassa sosiaali- ja terveydenhuoltoa koskeva lainsäädäntö muuttuu lyhyellä aikavälillä suhteelli-
sen usein, mikä edellyttää alalla toimivien päätöstentekijöiden olevan tilanteen suhteen ajan tasalla. 
(Pelletier ym. 2005).   
 
Britanniassa pitkäaikaishoivan suunnittelussa on siirrytty kohti potilaskeskeistä palvelusuunnitel-
maa vuodesta 2009. Hoivaprosessi alkaa yhteydenotosta sosiaali- tai terveydenhuollon ammattilai-
seen. Britanniassa ikääntyneiden hoivatarpeen arvioinnista vastuussa on paikallishallinto, tarkem-
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min paikallinen sosiaaliviranomainen. Käytännössä tarvetta arvioiva taho voi vaihdella moni amma-
tillisesta tiimistä sosiaalityöntekijään, arvioinnin ollen kuitenkin aina erityisammattihenkilön suorit-
tamaa. Palvelutarpeen arvioimisen kannalta riittävä kontakti tarkoittaa kuulumista palvelujen laa-
tuun ja tuloksiin keskittyvään Quality and outcomes framework- viitekehykseen, johon luokittele-
minen edellyttää jo sinänsä tiiviimpää kontaktia tarveydenhuollon ammattilaisten kanssa terveyden-
tilan kontrolloimiseksi. Quality and outcomes framework otettiin käyttöön 1.4.2004 ja kuuluminen 
siihen on vapaaehtoista, sekä GP-vastaanotoille että potilaille. QOF review sisältää lukusia kansalli-
sia kliinisiä, organisatorisia, potilas kokemuksia koskevia sekä lisäpalveluja koskevia kriteereitä. 
(NHS 2011). Vaihtoehtoisesti kontakti voi tarkoittaa sairaanhoitajan vastaanottoa, sosiaalityönteki-
jän tapaamista, lähetettä vastaavalle hoitajalle (community matron), lähetettä erikoistuneelle sai-
raanhoitajalle tai asiantuntijalle, omalla lääkärillä (GP) käyntiä tai lähetettä erikoisasiantuntijalle tai 
erikoislääkärille. (Department of health 2011, Government UK 2011).  
 
Ikääntyneen hoivatarpeen arvioinnin tulee Britanniassa kansallisen ohjeistuksen mukaan sisältää 
ajankohtaisen elinympäristön arvioimisen. Saatavilla olevan tuen arvioiminen, mikä tarkoittaa avun 
luonnetta, tasoa ja hoitosuhdetta, on yksi viidestä arviointikohteesta. Lisäksi arvioinnin tulee sisäl-
tää arvionti siitä, miten yksilö suoriutuu päivittäisistä toiminnoista, sisältäen liikkuvuuden, ruokai-
lemisen, toiletin käytön, pukeutumisen ja peseytymisen sekä kevyiden välipalojen ja aterioiden 
valmistamisen. Arvioinnissa on edellytyksiä kodilta henkilökohtaisen hoidon, kotihoidon, ruoka-
palvelujen sekä henkilökohtaisten hälytyslaitteiden osalta. Viiden arviointikohteen tulee sisältää 
asiaankuuluvan tai merkityksellisen lääkinnällisen historian arvioimisen. (Care advisory UK 2011). 
Arvioinnista kuitenkin ohjeistetaan, mikä tarkoittaa arvioinnissa olevan vaihtelua maantieteellisten 
alueiden ja niiden painottamien arviointikohtien välillä. Arvioinnin perusteella ikääntynyt sijoite-
taan kotihoidon piiriin kodin puitteiden ja muiden tarpeiden perusteella. Olosuhteiden ollessa koti-
hoidon suhteen epäsuotuisat, ikääntynyt sijoitetaan vastaavasti johonkin muuhun hoitoyksikköön. 
Paikallishallinnot voivat neuvontapalvelun, Care advisory, mukaan olla myötämielisempiä kotihoi-
don kohdalla.   
 
Sosiaalihuollon määritellään Britanniassa olevan pitkäaikaishoitoa hoitokodeissa mielisairaille, ih-
misille, joilla on oppimisvaikeuksia tai ikääntyneille. Ikääntyneiden sosiaalipalvelujen lisänä ovat 
kotipalvelut, joita tuotetaan heidän kotonaan. Sosiaalihuollon palvelujen oikeutus on mahdollista 
paikallisen sosiaaliviraston tekemän tarpeiden arvioimisen perusteella. Yleensä sosiaalihuollon 
osallistuminen edellyttää palveluntarpeen olevan jo useammasta syystä johtuvaa. ”Case manager”, 
tapauskohtaisesta hoidosta vastaava hoitaja arvioi potilaiden tarpeita. Tehdyn arvioinnin perusteella 
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muodostetaan potilaalle sopiva hoitopaketti. Palveluista perittävien maksujen määrittämiseksi yksi-
lö arvioidaan tulojen perusteella sekä asumisperusteisen hoidon osalta myös yksilön varallisuuden 
osalta. Selvitysten mukaan Britanniassa on suositeltu hoitokustannusten jakamista elämiskustannus-
ten, asumiskustannusten ja henkilökohtaisen hoidon kesken. (Royal commission 1997).  
 
Yksityisvakuutusten kokonaisuus muodostuu vapaaehtoisesta vakuutuksesta (voluntary health insu-
rance), joiden osuus on yhteensä 90 prosenttia, josta työsuhteeseen perustuvan yhtiövakuutuksen 
osuus on 59 prosenttia ja yksilön vakuutusten osuus 31 prosenttia. Vapaaehtoisten palkansaajaryh-
mien vakuutusten osuus on 10 prosenttia. Yksityiset lääketieteelliset vakuutusyhtiöt muodostavat 
suurimman osan yksityisen sektorin rahoituksesta. Rahoitus jakaantuu lisäksi muun muassa liike-
toiminnallisille vakuutusyhtiöille. (Mossialos ym. 1999, 42,43,44).   
 
Britanniassa muilla alueilla on keskenään yhtenevät säännökset ja Skotlannilla omansa, jotka poik-
keavat näistä säännöksistä. Englannin, Skotlannin, Walesin ja Pohjois-Irlannin alueilla maksetaan 
eri suuruisia sosiaaliavustuksia, lukuunottamatta attendance allowancea, joka on suuruudeltaan kan-
sallinen. Skotlanti poikkeaa muista alueista maksamillaan avustuksilla. Attendance allowance on 
tuloista ja varallisuudesta riippumaton sosiaaliavustus, jota maksaa Hallituksen Työ- ja eläkeosasto. 
Attendance allowance ja care allowance eivät perustu tällä hetkellä taloudellisen tilanteen selvittä-
miseen, kuten muut avustukset. Care allowance on NHS:n maksama ja se tunnetaan Britanniassa 
myös nimellä Registered nursing care contribution ja lyhenteellä RNCC. Avustus on tarkoitettu 
mahdollisesti hoitokodeissa asuville henkilöille, joiden on arvioitu tarvitsevan sairaanhoitoa. Skot-
lannissa maksetaan neljästä hallinnollisesta alueesta ainoana henkilökohtaiseen hoitoon tarkoitettua 
personal care -lisää. Attendance allowance –lisää ei kuitenkaan voi saada samanaikaisesti.  
 
Avustusten tai oikeastaan hoitolisien suuruus määräytyy neljän hallinnollisen alueen perusteella. 
Muiden avustusten osalta menettelyssä käytetään tarveharkintaa, joka perustuu varallisuusrajoihin. 
Asumisetuisuudet sisältävät myös erilaisia palvelumaksuja. Asumiskustannusten ohella paikal-
lishallinto osallistuu myös hoitopaketin maksamiseen ja NHS:n kuuluviin terveydenhuoltomenoi-
hin. NHS maksaa esimerkiksi Nursing service component –hoitolisää sairaanhoitopalveluista. Sosi-
aalihuolto maksaa lisäksi keskiarvoisen määrän erilaisia avustuksia. Julkinen sektori rahoittaa arvi-
olta 80 prosenttia kustannuksista asukasta kohden Bäumkarin ym. tekemän tutkimuksen mukaan. 
(Care directory UK 2011, Bäumkar ym. 2010).   
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Informaali hoiva on Britanniassa suhteellisen yleinen hoivaamisen muoto. 17 prosentilla kotitalouk-
sista on hoivaaja ja hoivaamisen perusteena on läheinen suhde hoivattavaan. Myös informaalista 
hoivasta maksettava palkka, carer`s allowance on tarveharkinnan piirissä. Lisän maksamiseen vai-
kuttavat hoivaajan muut tulot, kuten eläkkeen suuruus. Informaalilla hoivaamisella huolehditaan 
Britanniassa henkilöistä, jotka ovat vajaakykyisiä, sairaita tai hauraita. Lisäksi Britanniassa on suuri 
määrä vapaaehtoisia järjestöjä, jotka toimivat tiettyjen potilasryhmien, erityisesti ikääntyneiden 
etujen puolesta. (Mossialos ym. 1999, 22, 73, Care directory UK 2011). 
5. Saksan ja Englannin pitkäaikaishoivajärjestelmien vertailu 
 
Tutkielman vertailevan osan tarkoituksena on Saksan ja Iso-Britannian pitkäaikaishoivajärjestelmi-
en julkista hyvinvointiturvaa kuvaavien vastuiden, organisoimisen, tuottamistapojen sekä kustan-
nusvastuun vertailu, jotka toteuttavat yhteiskunnan hyvinvointivastuuta käytännössä. Vertailevan 
analysoimisen ajankohta kohdistuu pitkäaikaishoivan tämän hetkiseen rakenteeseen. Kuvaan ensin 
keskeisiä perustietoja, jonka jälkeen tarkastelen vertaillen pitkäaikaishoivan julkista hyvinvointitur-
vaa sekä vertailen vastavuoroisesti yksilön mahdollisuuksia tehdä valintoja. Vertailussa pyrin selvit-
tämään yksilön osallisuutta suhteessa julkiseen hyvinvointivastuuseen, mitä valinnan vapaus mah-
dollisesti käytännössä tarkoittaa, sekä myös yksilölle koituvia pitkäaikaishoivan kustannuksia. Ver-
tailevaan osaan olen pyrkinyt nostamaan mielestäni keskeisimmät pitkäaikaishoivan järjestämistä 
kuvaavat vertailun kohteet. Valitsemiani tarkastelunkohteita perustelen asiayhteydessä.    
 
5.1 Perustietoa vertailukohteista 
 
Saksa ja Iso-Britannia ovat väkiluvultaan suurimpien maiden joukossa, jotka kuuluvat Euroopan 
Unioniin. Saksa on pinta-alaltaan suurempi ja sen väkiluku vuonna 2010 oli 82,8 miljoonaa. (Perus-
tietoja taulukossa 2.). Iso-Britannian väkiluku samana vuonna oli 62,3 miljoonaa. Vuonna 2010 
Saksassa muista riippuvaisten ikääntyneiden osuus väestöstä oli 20,4 prosenttia ollen hieman Iso-
Britannian osuutta, 16,5 prosenttia, suurempi. Ikääntymisen vaikutukset kohdistuvat eri maihin sa-
malla tavoin, mutta joissakin maissa vaikutukset korostuvat ikärakenteenkin vaikutuksesta. Keski-
määräiseltä asukaskohtaiselta bruttokansantuotteeltaan (USD) Britannian BKT (35 669) on hieman 
Saksan BKT:ta (34 391) suurempi vuoden 2010 tiedon mukaan. Keskimääräisissä vuosiansioissa 
suhdanne kääntyy päinvastoin: Kokopäivätyössä käyvä saksalainen tienasi vuonna 2009 keskimää-
rin 41 100 euroa vuodessa, mikä on englantilaisen 38 047 euron vuosiansiota enemmän. (Eurostat 
2011, Social security through the world 2008, OECD 2010). 
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Terveydenhuoltoon käytetyt kokonaismenot olivat vuonna 2007 Saksassa 10,6 prosenttia BKT:sta. 
Julkisen osuus terveydenhuollon kokonaismenoista olivat 8,6 prosenttia. Iso-Britannia käytti ter-
veydenhuoltoon kokonaisuudessaan 8,4 prosenttia BKT:sta, julkisen osuuden ollessa 7,3 prosenttia. 
Saksa käytti myös julkiseen sosiaalihuoltoon 5,4 prosenttiyksikköä (BKT:sta) Britanniaa enemmän. 
Sairausvakuutuksen julkisen kattavuuden määritellään Britanniassa olevan 100 prosenttia ja Saksas-
sa julkisen sairausvakuutuksen osuuden määritellään olevan 89,2 prosenttia ja yksityisen osuuden 
10,8 prosenttia. (kts. Kuvio 1). Tässä Britannian osuuden katsotaan olevan NHS:n takaama julkinen 
hyvinvointiturva, jonka merkitys selventyy tutkielman myöhemmissä vaiheissa.  
 
 
Lähde: Mukaillen OECD 2012 
KUVIO 1. Julkisen ja yksityisen sairausvakuutuksen kattavuus väestössä. 
 
Yksilöiden terveyden- ja sairaanhoidostaan itse maksettavien maksujen osuus on Saksassa 13 pro-
senttia ja Britanniassa 11,1 prosenttia. Nämä kuvaavat yksilöiden itse maksettavaksi jäävää osuutta 
kustannuksista. Ikääntyneiden huoltosuhde korostuu ennusteiden mukaan erityisesti Saksassa ollen 
jopa 47 prosenttia vuonna 2030. Britanniassa huoltosuhteen ennustetaan olevan tuolloin 35 prosent-
tia. Saksan huoltosuhde näyttää Eurostatin tietojen mukaan Euroopan huonoimmalta. (Eurostat 
2011). Toisista riippuvaisista ikääntyneistä pysyvästi pitkäaikaishoivaa tuottavissa laitoksissa vuon-
na 2010 asui pysyvästi Saksassa 6,8 prosenttia ja Iso-Britanniassa 5,1 prosenttia. Britanniassa hoi-
vaa tuottavien instituutioiden osuutta on tehostettu asettamalla useita toimintaperiaatteita. Kunnal-
listen sairaaloiden määrää on supistettu osittain myös laatusyiden perusteella.  
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Kotiuttaminen on keskeinen tekijä Britannian pitkäaikaishoivakontekstissa: Yleisimpänä syynä ko-
tiuttamisen viivästymiselle on Pelletierin ym. mukaan potilaiden odottaminen päästäkseen palvelu-
tarpeen arviointiin ja sitä seuraten tulisivat sijoitetuiksi arvioinnin mukaiseen kohteeseen. (Mur-
Veeman ym. 2001, Pelletier ym.) Vuoden 2004 alusta paikallisviranomaiset ovat saaneet taloudelli-
sia rangaistusseuraamuksia jokaisesta lykääntyneestä kotiuttamisesta. Kaiken kaikkiaan ”care in the 
community” –periaate on myötävaikuttanut sairaaloiden määrän vähenemiseen Britanniassa 1960-
luvulta. Tämä poliittinen periaate on toteutunut institutionallisen rakenteen muotoutumisena periaa-
tetta vastaavaksi. Historiallisen institutionalismin mukaan instituutioiden rakenne on myös seuraus-
ta poliittisista päätöksistä. Britannian suhteellisesti pienempää pysyvästi laitoksissa asuvien osuutta 
voivat osittain selittää yksinkertaisesti muun muassa arviointia koskevat toimintaperiaatteet ja sai-
raaloiden määrän supistaminen. (Mossialos ym. 1999, 62, 65, Social security through the world 
2008, OECD 2010, OECD 2011) 
 
Professionaalista, formaalia kotihoitoa toisten avusta riippuvaisista saksalaisista ikääntyneistä saa 
9,6 prosenttia kun taas ikääntyneistä briteistä formaalia kotihoitoa saa 5,5 prosenttia. (tilastot vuo-
delta 2000). Saksassa etuisuuksiin oikeutetulla, riippuvaisella ikääntyneellä on mahdollisuus valita 
erilaisten hoitomuotojen välillä. Professionaalisen hoidon valitsemisesta on tullut yhä yleisempää. 
Syynä professionaalisen kotihoidon valitsemiselle on nähty professionaalisen hoidon kaksi kertaa 
suurempi korvaustaso informaalista hoivasta maksettavaan korvaukseen suhteutettuna, vaativampaa 
hoitoa edellyttävillä hoitotasoilla. Hoivamenojen suuruus vaihtelee Saksan liittovaltioiden (länder) 
välillä sekä myös eri palveluntuottajien välillä. Hoitotason luokitus ja oikeutus korvauksiin perustuu 
kansallisiin kriteereihin, näin ollen eri alueilla asuvat saavat samansuuruista korvausta erisuuruisiin 
hoivamenoihinsa. Tältä osin Saksan pitkäaikaishoivarakenne toteuttaa myös universaalia periaatet-
ta. (OECD 2008, Busse ym. 2004, Rothgang 2010, OECD 2011). 
 
Pitkäaikaishoivapaikkojen määrää instituutioissa, sairaaloissa ja hoitokodeissa on lisätty Britannias-
sa. Vuonna 2006 jokaista 1000 ikääntynyttä kohti oli 22 pitkäaikaishoivapaikkaa ja vuonna 2009 
pitkäaikaishoivapaikkoja oli 55, paikkojen määrä on muutamassa vuodessa yli kaksinkertaistu-
nut.Maiden pitkäaikaishoivan institutionaaliset rakenteet eroavat muun muassa erilaisten hoivapal-
velumuotojen korostuessa. Hoivan institutionaalista rakennetta selittäviä tekijöitä ovat eräät hallin-
nolliset, hoivan tuottamista koskevat vastuukysymykset sekä laadulliset tekijät, joita tarkastelen 
tarkemmin seuraavissa osassa.   
 
 TAULUKKO 2. Perustilastoa. 
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Perustilastoa 
Väkiluku (tuhatta) (2 Saksa Iso-Britannia 
2010 82 834 62 309 
2030 81 028 70 750 
Riippuvaisten osuus 2010 (ikääntyneet 65 vuotta tai yli) %  (2 
2010 20,4 16,5 
BKT 2009, USS (dollareissa) (2 
 34 391 35 669 
Kokopäivätyössä käyvien vuosit-
tainen keskitulo vuosi 2010 (EUR)(6 
  
 41 100 38 047 
Terveydenhuollon menot % BKT:sta 2007(2 
Julkinen 8,1 7,3 
Yhteensä 10,6 8,4 
Julkiset sosiaalihuollon menot % BKT:sta 2007 (2 
 26,7 21,3 
Sairausvakuutuksen kattavuus kaikista terveydenhuoltopalveluista, osuus % (5 
 Julkinen 89,2 yksityinen 10,8 Julkinen 100 
Itse maksettujen maksujen osuus (kotitalouksittain) % kaikista terveydenhuolto menoista (4 
 13 11,1 
Lakisääteinen eläköitymisikä(1 
Naiset 65 60 
Miehet 65 65 
Keskimääräinen eliniän odote 2009(6 
Kaikki 80,3 80,5 
Vanhuusiän riippuvuus-suhde % ennuste vuodelle 2030, vuonna 2011(6  
 47 35 
Sosiaaliturvaohjelmien kontribuution taso (yhteensä) ikääntymisen, vajaakykyisyyden ja selviytymisen varalle(1 
 19,9 23,8 
Ikääntyneet (65 vuotta tai yli), jotka elävät pitkäaikaisissa hoitolaitoksissa  vuonna 2010, % osuus samasta ikä-
ryhmästä(3 
 6,8 5,1 
Ikääntyneet (65 vuotta tai yli), jotka saavat formaalia kotihoitoa vuonna 2000, % osuus samasta ikäryhmästä(3 
 9,6 5,5 
Pitkäaikaishoivapaikat instituutioissa, sairaaloissa and hoitokodeissa, 1000:tta kohti (65 vuotta tai yli), 2006 
2006 46 22 
Pitkäaikaishoivapaikat instituutioissa, sairaaloissa and hoitokodeissa, 1000:tta kohti (65 vuotta tai yli),  2009(5 
2009 50,3 55,1 
Lähteet: 1) Social security through the world 2008, 2) OECD Fact Book 2010, 3) Health Policy Monitor 2010, 4) 
OECD Health data 2008, 5) OECD Health at a glance 2011, 6) Eurostat 2011 
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Hoivapaikkojen lisääntymisen taustalla näyttää Britanniassa tilastojen perusteella olevan pitkäai-
kaishoivan tuottamisen siirtyminen viime vuosien aikana voimakkaammin instituutioiden suuntaan. 
Saksassa pitkäaikaishoivapaikkojen määrä instituutioissa on lisääntynyt maltillisemmin. Vuonna 
2006 paikkoja oli 46 ja vuonna 2009 paikkojen määrä oli kasvanut 50,3 paikkaan (1000 ikääntynyt-
tä kohti). (OECD 2008, OECD 2011). 
 
5.2 Pitkäaikaishoivan hallinnollinen ja taloudellinen vastuu   
 
Hallinnollisen vastuun jakaantumisen tarkastelemisen arvioin olevan olennainen osa pitkäaikais-
hoivajärjestelmää, koska se kertoo toisaalta sektorin suhteesta muuhun kokonaisuuteen ja toisaalta 
mahdollisista yhtäläisuuksistä ja eroista maiden välillä ja jopa maiden sisällä, kuten esimerkiksi 
Britanniassa. Maat ovat valtiomuodoltaan ja hallinnoltaan keskenään erilaisia. Alueellisesti Saksa 
on jakautunut 16 osavaltioon (Bundesland) ja Britannia kahteen kuningaskuntaan, Englantiin ja 
Skotlantiin sekä yhteen ruhtinaskuntaan, Walesiin sekä yhteen maakuntaan, Pohjois-Irlantiin. Maita 
yhdistävät itsehallinnolliset alueet, joissa tosin käytäntö toimii hyvinkin toisistaan eroavalla tavalla. 
Saksassa eri ainakin pitkäaikaishoivassa alueita koskee yhtäläinen, kansallinen lainsäädäntö ja kes-
kushallinnolla on keskeinen asema. Britanniassa neljällä itsehallinnollisella alueella on omat sää-
döksensä ja toimintaperiaatteensa koskien pitkäaikaishoivapolitiikkaa, mikä näkyy myös pitkäai-
kaishoivainstituutioissa eri tavoin. Oikeudet, avustukset ja etuisuudet ovat eräitä mainittavia eroja 
Britanniassa eri alueiden välillä. (kts. Taulukko 3.). 
 
Paikallishallintojen toimintatavat vaihtelevat Britanniassa, mikä selittyy osittain jo aiemmin maini-
tuilla Britannian toisistaan poikkeavilla voimassa olevilla poliittisilla painotuksilla ja toimintavoilla 
sekä kahdella erilaisella paikallishallinnon rakenteella. Lisäksi pitkäaikaishoivan sääntely vaihtelee 
suuruudeltaan eri alueiden välillä ja myös alueen sisällä. Esimerkiksi avustuksien oikeutusta koske-
vien varallisuusrajojen muuttuminen lyhyen ajan sisällä osoittaa muutoksen olevan käytäntöön ja 
toimintalinjoihin vaikuttavaa. OECD:n mukaan sääntely ei kuitenkaan muutu yksilön etuja suosi-
vaan suuntaan. Tämän perusteella Britannian hyvinvointivastuun toteutuminen näyttää olevan riip-
puvainen myös markkinatalouden suhdanteista, taloudellisen tilanteen vaikuttaessa lyhyelläkin ai-
kavälillä varallisuusrajoihin. Markkinoiden näkyvyys ei kuitenkaan historiallisen institutionalismin 
mukaan ole ainoastaan taloudellisten tekijöiden sanelemaa, vaan kulttuuriseen arvoon, tässä tapauk-
sessa individualismiin perustuvaa. Kulttuuriset arvot ja periaatteet ovat syvempiä rakenteisiin vai-
kuttavia tekijöitä, jotka näkyvät Britanniassa pitkäaikaishoivarakenteessa individualismin ja yksilön 
vastuun korostamisena, sekä juuri markkinoiden näkyvyytenä. Instituutioiden tavoitteita toteutetaan 
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välineellisesti, jolloin ne heijastavat yhteiskunnan merkityksellisinä pitämiä vakaumuksia. (Hall 
2010).    
 
Pitkäaikaishoivaa koskeva päätöksenteko on hajautettu kummassakin maassa. Päätöksenteon ha-
jauttaminen on toteutettu eri tavoin, Britanniassa enemmän horisontaalisesti ollen enemmänkin kes-
kitettyä ja Saksassa vertikaaliselle tasolle. Britanniassa päätösten tekeminen tapahtuu paikallishal-
lintojen toimesta, keskushallinnon ja Terveysministeriön ohjauksen alaisuudessa. Saksassa poliitti-
set ja terveydenhuoltoa koskevat päätökset tehdään osavaltioiden (länder), liittovaltion (Federal) 
hallituksen ja laillistettujen kansalaisorganisaatioiden toimesta. Legitimoiminen, tässä tapauksessa 
kansalaisorganisaatioiden toiminnan legitimoiminen, kertoo historiallisen institutionalismin näkö-
kulmasta Lowndesin (1996) mukaan kulttuuristen arvojen asettamisesta materiaalisten arvojen ja 
taloudellisten tekijöiden yläpuolelle. Päätösten tekeminen tapahtuu osittain liittovaltion tasolla. Eri 
sopijaosapuolilla on keskinäisissä neuvotteluissa lainvoimainen päätösten tekemiseen oikeuttava 
osuus. Tarkastellessa rakenteen taustalla vaikuttavia tekijöitä, voidaan todeta Saksan toteuttavan 
päätöksen tekemisessä kollektiivisen vastuun periaatetta, sekä yhtä keskeistä periaatettaan päätösten 
tekemisestä lähellä kansalaisia.  
 
Pitkäaikaishoivarakenteessa paikallishallinto on hyvin keskeinen instituutio Britanniassa. Rakenne 
kuormittaa paikallishallintoja monelta osin. Sama tilanne oli käytännössä myös Saksassa ennen 
erillisen vakuutusmallin käyttöön ottamista 1990 -luvulla. Pitkäaikaishoivavakuutuksen käyttöön 
ottamisen jälkeen taloudellisista resursseista vastuussa ovat olleet hoivarahastot. Sittemmin vakuu-
tusmallia on arvosteltu muun muassa siitä, ettei maksettavia avustuksia oltu korotettu vakuutuksen 
käyttöön ottamisen jälkeen, ennen kuin vasta vuonna 2008. Maksetut avustukset olivat pitkään tur-
han alhaiset suhteutettuina yksilöiden vastuulle koituneisiin kustannuksiin. Britanniassa järjestel-
män muutos on tutkimusten ja järjestelmän rakenteen eri tahoilta saatujen tietojen mukaan jatkuvaa. 
Paikallishallinnot ovat taloudellisista resursseistaan erittäin tietoisia hoitosuunnitelmaa (care plan) 
tehtäessä.  
 
Saksassa on pitkä perinne eritellä sosiaali- ja lääketieteellinen ala toisistaan, mikä on Von Kondra-
towitzin mukaan aineellistunut organisaatioiden periaatteiksi. Terveyspolitiikka (health policy) ja 
sosiaalitoimi (social affairs) ovat olleet pitkään erillisiä hallintokokonaisuuksia, eri tasoilla. Sosiaa-
litoimen ja lääketieteen  aloilla on erilaiset lakisääteiset tehtävät, toimintatavat, sekä erilaisen lain-
säädännön perusteella erilaiset koulutusalat. Sairaanhoito on myös Britanniassa erillinen kokonai-
suus, ollen NHS:n vastuulla myös rahoituksen osalta. Hoidon laatukysymykset ovat aiheuttaneet 
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Britanniassa keskustelua. Esimerkiksi hoitokotien laatu vaihtelee Britanniassa, eikä se tai viihty-
vyys ole ensimmäisiä näkökohtia, joita on pyritty parantamaan. Saksassa hoidon laatu on ollut sa-
malla tavoin keskustelun kohteena useiden tutkijoiden mukaan. (esim. Cuellar & Wiener 2000, Von 
Kondratowitz ym. 2002, Rothgang 2010). Hoitokodeilta puuttuvat yhtäläiset standardit ja ikäänty-
neen toimintakyvyn kannalta merkityksellinen kuntouttava työ on ollut vähäistä ennen vuoden 2008 
uudistusta.  
 
Kotihoidon osalta Britannian paikallishallinnot voivat olla joustavampia hoivan myöntämiseksi 
asetettujen säädösten/ohjeiden suhteen ja tältä osin pitkäaikaishoivarakenne poikkeaa muusta linjas-
ta. Taustalla on yhteisöllisen hoidon periaate, jolloin periaate myös lähentää individualismin ja kol-
lektiivisuuden periaatteita lähemmäs toisiaan. Kotihoito on Britanniassa arvostettu hoitomuoto, 
myös hoidon professionaalisuuden suhteen. Tältä osin pitkäaikaishoivajärjestelmä on joustavampi, 
mutta edellytyksenä on tiettyjä tekijöitä, kuten kodin olosuhteiden sopivuus kotihoidon järjestämi-
seksi, joka on kartoitettu hoivatarpeen arvioinnin yhteydessä. Kotona hoitaminen myötävaikuttaa 
kuitenkin yhteiskunnan säästöjen syntymiseen mahdollisuuksien mukaan. (Colombo ym. 2011). 
Kotona hoitaminen ja sen järjestäminen ovat olennainen pitkäaikaishoivan järjestämiseen liittyvä 
kysymys. Eri asia on, miten kotihoitoa eri maissa pyritään järjestämään. Pitkäaikaishoivarakentees-
sa linjasta poikkeavien ratkaisujen esittäminen on lisäksi mielestäni keskeistä, sillä se herättää lisää 
kysymyksiä, ellei ratkaisua olla perusteltu.  
 
Sosiaalihuollon vastuualueeseen kuuluvat sosiaaliavustukset muodostavat merkittävän osa pitkäai-
kaishoivan hallinnollista rakennetta. Vastuun jakautumisen tarkasteleminen sosiaaliavustusten osal-
ta voidaan muodostaa käsitys vastuussa olevien instituutioiden osallisuudesta rakenteessa. Saksassa 
muuten yhtenäisiä toimintalinjoja noudattava pitkäaikaishoivapolitiikka eroaa sosiaaliavustuksia 
koskevien periaatteiden osalta. Sosiaaliavustuksia koskeva politiikka määritellään Saksassa paikal-
lisella tasolla, joten linjausten seurauksena avustusten suhteen voi esiintyä jonkin verran vaihtelua. 
Willemin ym. Mukaan vaihtelu on kuitenkin ollut vuoden 2003 tiedon mukaan alle 10 euron luok-
kaa kuukausitasolla. Vaihtelu on ollut niin vähäistä, että Saksan järjestelmän voidaan katsoa anta-
van pitkäaikaishoivan osalta yhtäläiset mahdollisuudet työssä käyneille perheellisille saksalaisille 
asuinpaikasta riippumatta. (Willem ym. 2003, 11,13).  
 
Saksassa sosiaaliavustuksista vastaavat avustuksia hallinnoivat sosiaalitoimistot (social assistance 
offices). Toimistot ovat muilta osin pitkälti pitkäaikaishoivaa koskeviin kysymyksiin nähden ulko-
puolisia. Britanniassa avustuksista vastaava instituutio on Työ- ja eläkeministeriötä vastaava halli-
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tuksen osasto. Sosiaaliavustusten maksamisessa maat eroavat keskushallinnon tasoltaan. Britannias-
sa hallitus rahoittaa pääsääntöisesti avustuksia. Asumislisän rahoittamisesta vastaavat Saksassa 
kunnat, joiden maksamiseen ne saavat valtion ja osavaltioiden hallitusten kontribuutioita. Vastaa-
vasti Britanniassa asumisen tukemista rahoittavat paikallishallinnon sosiaalipalvelun osastot. (Busse 
ym. 2004, Mossialos ym. 1999, Wittenberg ym. 2003, Rothgang 2010).  
 
TAULUKKO 3. Pitkäaikaishoivan hallinnollinen vastuu. 
Hallinto 
 Saksa Iso-Britannia 
Hallitusmuoto Liittotasavalta Parlamentaarinen monarkia 
Alueellinen hallinto 16 osavaltiota (Bundesland) 1 Autonominen ruhtinaskunta (Wa-
les), 2 kuningaskuntaa (Englanti, 
Skotlanti, 1 maakunta (Pohjois-
Irlanti) 
Paikallinen hallinto Hallinnolliset piirikunnat/ maakun-
nat, kunnat 
Paikallishallinnot 
Hallinto pitkäaikaishoivassa 
Hallinto Julkiset/ yksityiset vakuutusyhtiöt Sosiaalipalveluiden hallinnosta vas-
tuussa olevat NHS:n paikallistoimis-
tot and paikallinen sosiaalipalvelu 
Valvonta Federal Joint Committee  Keskushallinto, Department of health 
Päätösten tekeminen Hajautettu/ vertikaalisesti Hajautettu/ horisontaalisesti 
Päätösten tekemiseen osallistuvat 
instituutiot 
Eri osapuolien edustajat Paikallishallinnot 
Rahoitusvastuu  Sairauskassat NHS, julkisesti rahoitettu pääasiassa, 
yksityinen rahoitus  
Päätösten tekeminen sosiaaliavustuk-
sista 
Paikallinen taso Alueellinen taso 
Sosiaaliavustusjärjestelmän hallinto Sosiaalitoimistot Työ- ja eläkeministeriö (The De-
partment of work and pensions, 
DWP) 
Sosiaaliavustusten rahoittaminen Kunnat Valtio (pääasiassa) 
Asumislisän rahoittaminen  Kunnat (valtion ja osavaltion kontri-
buutioita rahoittamiseen) 
Paikallishallinnot (sosiaalipalvelu-
osastot) 
Lähteet: Busse ym. 2004, Mossialos ym. 1999, Wittenberg ym. 2003, Rothgang 2003, Willem. ym. 2003.    
 
Yksilön valinnan näkökulmaa pitkäaikaishoivan hallinnollisiin tekijöihin suhteutettuna yksilön 
mahdollisuudet ovat kummassakin maassa vähäiset, mutta Saksassa mahdollisuus on olemassa. 
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Kansalaisjärjestöt ajaessa kansalaisten etuja, vastaavat kansalaisorganisaatiot yhdessä Saksan liitto-
valtion (Bundesrepublik) ja alueellisen hallinnon kanssa suurempien kysymysten päättämisestä. 
Saksassa vakuutuksenottajilla on siten myös omistajuuden välityksellä, edustajiensa ajamana mah-
dollisuus vaikuttaa sopimusneuvotteluihin. Vakuutusyhtiönsä omistajina toimivat käytännössä sak-
salaiset, pitämällä niiden toimintaa yllä säännöllisillä kontribuutioillaan. Britanniassa hoitokotiin 
sijoittamisesta vastaavat paikallinen NHS ja paikallinen Terveysministeriön alainen sosiaalipalvelu, 
minkä perusteella yksiön tarpeiden määritteleminen tapahtuu yhteiskunnan toimesta, asetettujen 
toimintaperiaatteiden mukaisesti. Britanniassa yksilön maksaessa vapaaehtoisia vakuutuksia, ovat 
mahdollisuudet oletetusti yhteiskunnan takaamaa hyvinvointia paremmat. Britanniassa ikääntyneen 
sijoittamisesta koskevat päätökset tekee paikallishallinto ja yksilön ollessa tyytymätön hoitokodin 
laatuun, hänellä ei ole mahdollisuutta vaihtaa hoitokotia, ellei osallistu itse kustannuksiin maksa-
malla suurempaa osaa maksuistaan itse. (Caring info UK 2011).  
 
5.3 Hyvinvointivastuu pitkäaikaishoivan institutionaalisessa rakenteessa 
 
Vastuun jakautuminen yhteiskunnassa kertoo pitkäaikaishoivan istitutionalisoitumisesta. Mikä toi-
mija vastaa ja missä määrin vastaa pitkäaikaishoivasta, ovat kysymyksiä joita vastuun jakautuminen 
kuvaavat. Osa tarkastelun kohteista sisältää kulttuurisesti määrittyviä arvoja, jotka ovat myös insti-
tutionalisoituneet osaksi järjestelmää ja sen periaatteita. Pyrin nostamaan tarkastelun kohteiksi mie-
lestäni keskeisimpiä pitkäaikaishoivaa koskevia kulttuurisia näkökulmia. Saksassa sosiaaliturvaa ja 
pitkäaikaishoivaa koskeva yhteiskunnan hyvinvoinnin tae perustuu sosiaalivakuutuksiin. Yhteis-
kunnan takaaman hyvinvoinnin suhde resursseihin tulee tältä osin järjestelmässä näkyväksi tekijäksi 
ollen määrittelemässä hoivan takaamista. Saaren (2005, 27) mukaan juuri resurssit ja järjestelmän 
kattavuus ovat institutionalististen hyvinvointivaltion määritelmien kiinnostuksen kohde.  
 
Saksassa lakisääteinen pitkäaikaishoivavakuutus edellyttää yksilön osallisuutta työmarkkinoiden, 
tai työssäkäyvän perheenjäsenen kautta. Kollektiivisen järjestelmän periaatteena on, että ihmiset 
ovat syntymästään lähtien osana yhteisöä. (Hofstede 2001, 225, 253). Britanniassa pitkäaikaishoiva 
on osana sosiaalivakuutuksista ja sosiaaliavustuksista institutionalisoitunutta sosiaaliturvajärjestel-
mää. Paikallishallinnot kantavat käytännössä laajalti vastuuta Britanniassa hyvinvoinnin järjestämi-
sestä. Kansallisen terveyspalvelun, National health servicen vastuulla on terveyspalvelujen ja pitkä-
aikaishoivapalveluista sairaalahoidon (hospital nursing care) organisoiminen. (Pitkäaikaishoivan 
järjestäminen ja tuottaminen taulukossa 4.). 
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Tarkastellessa sosiaaliturvan järjestämistapaa maiden välillä tarkemmin, näyttäytyy Iso-Britannian 
pitkäaikaishoivarakenne hyvin tarveharkintaiselta sosiaalivakuutuksiin perustuvan Saksan raken-
teen rinnalla. Saksan ratkaisu järjestää pitkäaikaishoiva voidaan määritellä olevan lähes universaali, 
kattaen kaikkien saksalaisten työssäkäyvien ja heidän perheidensä sosiaaliturvan. Iso-Britannian 
pitkäaikaishoivajärjestelmä on verorahoitteisuutensa vuoksi periaatteiltaan universaali, sillä kaikki 
rahoittavat kontribuutiollaan järjestelmää. Verokontribuutiot eivät sinänsä takaa Britanniassa vielä 
pitkäaikaishoivan saamista muutoin, kuin kuulumisen Britannian sosiaaliturvajärjestelmän piiriin ja 
oikeuden tarveharkintaisiin avustuksiin kuulumattomiin sosiaaliavustuksiin. Edellytyksenä on vero-
jen maksaminen vähintään kahden vuoden ajalta. Pitkäaikaishoivan järjestämisen taso vaihtelee 
Saksassa julkisesta ja yksityiseen, vakuutustavan mukaan. Britanniassa lisänä ovat henkilökohtaiset 
palvelumaksut (personal care-fees), jotka riippuvat yhtäältä palvelujen tuottamistavasta ja palveluna 
saadun hoivan tasosta ja toisaalta edunsaajan varallisuudesta ja tuloista. Myös saksalaiset rahoitta-
vat omilla osuuksillaan hoivasta koituvia kustannuksia 
 
Tarveharkintaiset avustukset muodostavat Britanniassa yli 15 prosenttia ja Saksassa alle 10 prosent-
tia sosiaaliturvan kokonaismenoista vuoden 2003 tason mukaan. Ero ei ole kovin suuri, ottaen huo-
mioon maiden erilaiset ratkaisut. Sosiaaliturvaa koskevat rajat määräytyvät vain eri tavoin. Tässä 
tosin ei voida eritellä pitkäaikaishoivaa koskevien avustusten osuutta suhteessa kaikkiin sosiaa-
liavustuksiin. (OECD 2011, De Neubourg ym. 2003, 13). Keskeistä on yhteiskunnan takaaman oi-
keutuksen määritteleminen, mistä yksilön oikeus hyvinvointinsa takaamiseksi yhteiskunnan järjes-
tämän turvan muodossa muodostuu.  
 
Maiden välillä on huomattava ero pitkäaikaishoivaa järjestävässä rakenteessa. Britanniassa paikal-
lishallinnot (local authorities) ovat vastuussa pitkäaikaishoivan tuottamisesta. Paikallishallinto voi 
tarkoittaa Britanniassa erilaisia yhteistoiminta-alueita, kuntia (municipalities) tai määrättyjä alueita 
(county, districts). Terveysministeriön (Department of health) alueille jakamat valtionosuudet ovat 
riippuvaisia alueiden eliniän odotteesta, kuolleisuudesta ja varallisuudesta. Näin ollen paikallishal-
lintojen saamat taloudelliset resurssit palvelujen rahoittamiseksi vaihtelevat. Paikallishallinnolla on 
velvollisuus tuottaa hoivaa, mikäli hoivan edellytykset täyttyvät. Tarve saattaa Britanniassa olla 
resursseja suurempaa. Paikallishallinnot tekevät sopimuksia tuottajapuolen, esimerkiksi hoivakotien 
kanssa, hoivan tarpeessa olevat eivät itse ole henkilökohtaisesti yhteydessä palveluntuottajiin pro-
sessin alkuun saattamiseksi. Paikallishallinnot velvoittavat yksilöitä maksamaan määrätyn suuruiset 
kontribuutionsa heille. Palveluntuottajat perivät erisuuruisia maksuja hoivapalveluista eri alueilla. 
Saksassa käytäntö pitkäaikaishoivapalvelujen organisoimisessa toimii toisin. Rakenne vaikuttaa 
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kaiken kaikkiaan yksinkertaisemmalta, Britannian muodolliseen ja moniportaiseen järjestelmään 
verrattuna. (OECD 2011, Department of health 2011, Local authorities UK 2011). Palvelun tuotta-
jien osalla tarjonta vaihtelee maan sisällä jonkin verran, joillakin alueilla on enemmän tarjontaa 
kuin toisilla, mutta palveluista on tutkimusten mukaan Saksassa enemmän ylitarjontaa kuin puutet-
ta. (esim. Rothgang 2010). 
 
Riippuvuus toisten avusta määrittelee pitkäaikaishoivan tarvetta vallitsevasti nykyisten käytäntöjen 
mukaan kummassakin maassa. Hoivan edellytyksen määrittelemisen ajattelen olevan pitkäaikais-
hoivakokonaisuudessa yksi keskeisimmistä tarkastelun kohteista, sillä edellytystä tarkasteltaessa 
määrittyy myös yksilön aseman tasavertaisuus maan rajojen sisällä, sekä mahdolliset erot kansalli-
sella tasolla. Toisaalta ilman minkäänlaisia kriteereitä, ei olisi yhteiskunnan takaamaa turvaakaan 
pitkäaikaishoivan suhteen. Maat eroavat hoivatarpeen edellytyksen määrittelyssä edellytetyn avun 
tarpeen kestolta puoli vuotta. Ikänäkökulman mukaan ikääntyneet voivat olla samanikäisinä toimin-
takyvyltään keskenään hyvin erilaisia. Saksassa ikääntyneen tarpeita tarkastellaan kokonaisvaltai-
semmasta näkökulmasta, Britanniassa ikääntyneen tarpeita määritellään enemmän sosiaalipalvelu-
jen tarpeiden mukaan. Kulttuuristen arvojen ei tulisi toimia hoivan järjestämisessä perustavanlaatui-
sina arvoina, sillä ikääntyneenä ja toisista riippuvaisena ei ole aina mahdollista olla vastuussa itse 
omasta hoivastaan. 
 
Edellytykset hoivatarpeessa luokitellusti olevaksi vaihtelevat maittain. Saksassa pitkäaikaishoivan 
tarpeen määrittelyssä keskeistä on sijoittaa ikääntynyt hoitoriippuvuutensa mukaiselle hoitotasolle 
kansallisten kriteereiden mukaan. Arvioinnin tekijöitä ovat edunsaajan vakuutuksen mukaan, joko 
Lääketieteellinen tarkastuslautakunta MDK (Medizinischer Dienst der Krankenversicherung) julki-
seen sosiaaliseen, lakisääteiseen LTCI:n (long- term care insurance) kuuluville tai yksityinen yhtiö 
Medicproof yksityiseen LTCI:n kuuluville. Saksassa yksityisvakuutuksen ottamista koskeva brutto-
tuloraja on 44 550 euroa vuodessa, jonka ansioiltaan ylittävät ovat velvoitettuja ottamaan yksityis-
vakuutuksen. (Ministry of health 2011). Britanniasta kansallinen kriteeristö puuttuu ja tarpeen arvi-
oinnissa sovelletaan käytössä olevia kansallisia ohjeita arviointikohteista ja toimintakyvyn osa-
alueista. Arviointikohteet vaihtelevat asuinalueen paikallisen politiikan mukaan sekä arvioinnin 
tekijöiden, jotka tulevat joko sairaalasta tai sosiaalipalvelusta, mukaan.  
 
TAULUKKO 4. Pitkäaikaishoivan järjestäminen ja tuottaminen. 
Pitkäaikaishoivan organ-
isoiminen 
Saksa Iso-Britannia 
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Sosiaaliturvaohjelman 
tyyppi 
Sosiaalivakuutusjärjestelmä Sosiaalivakuutus- ja sosiaaliavustusjär-
jestelmä 
Sosiaaliturvan määrittelem-
inen kansallisella tasolla 
Universaali Universaali terveydenhuolto, Tarvehar-
kintainen sosiaalihuolto 
Terveydenhuolto ja sosiaali-
huolto eriteltyinä  
Ei Kyllä 
Pitkäaikaishoivan organi-
sointi 
Sairauskassat DH ja paikallishallintoa osana olevat ja 
DH:n alaisuudessa toimivat sosiaalipal-
velun osastot 
LTC -kontribuutio Vakuutuskontribuutio Verot, hoitomaksut 
Organisoinnin taso Lakisääteinen/ yksityinen Julkinen 
LTC:n tuottaminen Lukuisia tuottajia Paikallishallinto 
Sairaalahoito Julkinen/ yksityinen NHS (sairaanhoito) 
Asumispalvelujen/ hoitoko-
tipalvelujen tuottaminen   
Yksityiset voittoa tuottavat, voittoa 
tavoittelemattomat 
Yksityiset, voittoa tavoittelemattomat 
Näkökulma tarpeista Holistinen Sosiaalinen 
Vastuu tarpeiden arvioimi-
sesta 
Julkinen MDK/ Yksityinen Medic-
proof  
Julkinen sektori: Sosiaalipalvelu/ moni 
ammatilinen työryhmä / Kotiuttamisesta 
vastaava sairaanhoitaja/ alueellinen sai-
raanhoitaja/ erikoistunut hoitoammatti-
lainen/ riippumaton hoitoneuvoja (care 
adviser) 
Kansallinen kelpoisuuskri-
teeristö 
Kyllä Ei 
Avustusten määrittäminen 
on riippuvaista 
Riippuvuuden luokituksesta Tuloista ja varallisuudesta 
Sosiaaliavustukset Tarveharkintaisia Avustukset Attendance ja care allowance 
universaaleja, muut tarveharkintaisia 
Tarveharkintaisten avustus-
ten menot sosiaaliturvan 
kokonaismenoista 2003 % 
alle 10  Yli 15  
Lähteet: OECD 2011, Ministry of health 2009, Department of health 2011, Local authorities UK 2011, De Neubourg 
ym. 2003, 13. 
 
Tarpeiden ja riippuvuuden arvioimista koskevat oletetut erot tulevat osittain kansallisen luokituksen 
puuttumisesta, mutta myös siitä, että arviointia tekevä taho vaihtelee Britanniassa. Yleisellä tasolla 
arvioinnin tulee Britanniassa kattaa karkeasti viisi aluetta ja avun tarvetta tulee ilmetä vähintään 
vuoden ajan. Saksassa kaikki työssäkäyvät ovat vakuutettuja ja tulorajan ylittäviä velvoitetaan ot-
tamaan yksityisvakuutuksia, joita on noin 9 prosenttia väestöstä. Britanniassa yksityisvakuusten 
osuus on vähäisempää, alle 11 prosentilla brittiläisistä on yksityisvakuutuksia. (OECD 2011, 249).  
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Saksassa luokiteltu hoivatarve on vaativampi, edellyttäen avun tarvetta vähintään 90 minuuttia (1,5 
h) päivässä, vähintään kahdessa päivittäisessä toiminnossa (Activties of daily living, ADL) sekä 
vähintään yhdessä toiminnallisuutta mittaavista välineellisistä toiminnoista (instrumental activities 
of daily living, iADL) yli puolen vuoden ajalta. Britanniassa painotuksen kohteena ovat stabiliteetti, 
riskitekijät ja mahdollinen ennustettavuus hoitopalvelujen suhteen. Erona maiden välillä on Britan-
nian eduksi painottamallaan kuntoutuspotentiaalin arvioimisella ja siinä eri terapioiden mahdollisil-
la vaikutuksilla toimintakykyyn, kun Saksassa pitkäaikaishoiva on ollut perinteisemmällä linjalla. 
Saksassakin kuntoutuksellinen ote on huomioitu vakuutusyhtiöiden maksamilla kannustimina toi-
mivilla kertakorvauksilla hoivakodeille, mikäli edunsaajan hoitoluokka laskee kuntoutuksen vaiku-
tuksesta. (Rothgang 2010).  
 
Toimintakyvyn kohentumisella on huomattavia taloudellisiakin vaikutuksia yksilön tarvitessa vä-
hemmän toisten apua. Kansallinen tarveluokitus ja saman suuruiset korvaukset maan laajuisesti 
kuvaavat hyvin Saksan yhtenäistä, valtaosalle tasapuolista pitkäaikaishoivan järjestämistä. Tarve-
luokituksen heikkoutena voidaan mainita luokituksen kautta toisten avun annosta ulkopuolelle jää-
vät hoivan tarpeessa olevat ikääntyneet, jotka eivät yllä luokittelussa ensimmäiselle hoitotasolle ja 
jäävät luokkaan nolla (0= no care dependency). Esimerkiksi Comas-Herrera ym. (2003) ovat tar-
kentanut riippuvuus-ulottuvuuden sisältävän sekä dependent -määritelmiin lukeutuvat ja määritel-
mien ulkopuolella olevat muista riippuvaiset. Tällöin toisten avusta riippuvaisia voi todellisuudessa 
olla tilastoja enemmän. (Comas- Herrera ym 2003, 130).  
 
Luontaisavustus tuotetaan Saksassa hoivainstituutioiden ja kotihoito- organisaatioiden tekemien 
sopimusten kautta. (Willem ym. 2003, 7, OECD 2011). Saksassa hoidosta maksettavat korvaukset 
ja avustukset luokitellaan kolmeen korvausluokkaan. (kts. Taulukko 5, liite 2). Avustukset suurene-
vat hoitotason mukaan siten, että hoitotason I avustus vaihtelee 225 euron rahakorvauksesta 1023 
euron suuruiseen avustukseen laitoshoidosta. Hoitotasoilla II- III luontaisedun ja laitoshoidon välil-
lä avustusten suuruudessa ei ole juurikaan eroja. Verrattain suurin suhteellinen kustannuserä yksi-
lölle koituu professionaalisesta kotihoidosta hoitotasolla III. Sosiaaliavustusta on mahdollista saada 
tarveharkinnan mukaan, johon vaikuttavat hakijan, puolison sekä lasten tulot, yleensä kodin arvo 
jätetään tarveharkinnan ulkopuolelle. (Ministry of health 2011). Sosiaaliavustuksissa Saksan pitkä-
aikaishoivarakennetta määrittelee riippuvuus lähipiiristään.  
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Pitkäaikaishoivaa ja sen merkitystä Saksassa ja Iso-Britanniassa kuvaavat hoitoluokitukset ja tasot, 
joille hoivatarpeessa oleva ikääntynyt sijoitetaan. NHS:n ja sosiaalihuollon menettelytapa pitkäai-
kaisista sairauksista (NHS and social care long term conditions model) ohjaa Britanniassa pitkäai-
kaishoivatarpeiden arviointia. Tavoitteena on, että hoitoa tarvitsevat ryhmitellään tarpeisiinsa näh-
den oikealle hoitotasolle. Arvioinnin jälkeen paikallishallinnon tulee tehdä päätös hoidon (treat-
ment) tuottamisesta tai vaihtoehtoisesti avustuksen maksamisesta. (Nursinghome directory UK 
2011). Hoitoon oikeuttavat hoitotasot on jaettu kolmeen tasoon, joilla kaikilla toimintaperiaatteet 
ovat erilaiset. Riippuvuudesta on käytetty toiminnallisen riippuvuuden (functional dependency) 
määrittämistä yksilön päivittäisistä toiminnoista selviytymisen mukaan.  
 
Tasolla yksi hoivan tarve on lievä (mild), tason kaksi keskinkertainen (moderate) ja tasolla kolme 
hoivatarpeet luokitellaan vakavaksi (severe). (Kts. Taulukko 6, liite 2.). Taso yksi koskee vajaaky-
kyisiksi luokiteltavia yksilöitä. Tason yksi hoito tarkoittaa itsehoidon tukemista yksilöille ja heidän 
hoivaajilleen tiedon, taitojen ja luottamuksen lisääntymiseksi, jotta sairauksiensa tehokas hoitami-
nen olisi mahdollista. Tasolla kaksi yksilöt tarvitsevat apua päivittäisissä toiminnoissa suoriutumi-
seen. Tasolla kaksi hoidetaan yksilöitä, joilla on yksinkertaisempia tai monimutkaisempia tarpeita 
hoidon suhteen. Hoitotyötä voidaan tehdä moniammatillisin työryhmin sekä sairauskohtaisten me-
nettelytapojen mukaan. Tasolla kolme ovat erittäin monimutkaiset pitkäaikaishoivan tarpeet. Hoitoa 
pyritään toteuttamaan care managementin ja kunnallisen arvioinnista vastaavan community matro-
nin johtamina. (Local government UK 2011, Care directory 2011). Näin ollen Britannian pitkäai-
kaishoivaa ohjaavat linjaukset eroavat monelta ulottuvuudeltaan Saksan suhteellisen yksinkertaises-
ta ratkaisusta luokitella pitkäaikaishoivaa. 
 
Britanniassa saatavilla olevaa valtion sosiaaliavustusta (attendance allowance) ja sairaanhoitoavus-
tusta (nursing care allowance), sekä NHS:n kustantamaa sairaalahoitoa (nursing care service com-
ponent) lukuunottamatta kaikki muu pitkäaikaishoiva on yksilön itsensä kustannettava tarveharkin-
nan mukaan. Avustusjärjestelmää hallinnoi Työ- ja eläkeministeriö (The department of work and 
pensions). (Mossialos ym. 1999). Avustusten saaminen edellyttää, että tarve on arvioitu kyseisenlai-
seksi. Sosiaaliavustuksia on kohdennettu yksilön hoitotarpeita vastaaviksi ja osa avustuksista mää-
räytyy sen mukaan, saako yksilö kotihoitoa vai asuuko hoitokodissa. Muihin sosiaaliavustuksiin 
yksilö on oikeutettu tarveharkintaisten rajojen mukaan. Attendance allowance ei ole tarveharkintai-
nen, vaan hoidon tarpeeltaan alemmalla tasolla olevien kaikkien yli 65 -vuotiaiden saatavilla oleva 
kaksitasoinen avustus. Avustuksen alempi taso tarkoittaa vaihtoehtoisesti päivä- tai yöaikaan hoitoa 
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tarvitsevien avustusta, arvoltaan 49,30 puntaa (57,47 euroa/ 2010) viikossa, mikä tekee 229,9 euroa 
kuukaudessa (punnan kurssin keskiarvo vuodelta 2010). (Suomen Pankki 2011). 
 
Korkeamman tason avustus on kohdennettu päivä- ja yöaikaan hoidon tarpeessa oleville ja on suu-
ruudeltaan 73,60 puntaa (85,80 euroa/ 2010) viikossa, suuruudeltaan 343,19 euroa kuukaudessa. 
(Kts.Taulukko 7, liite 3). Attendance allowance maksetaan yksilöille, jotka eivät asu hoitokodissa, 
muutoin kuin tilapäisesti. Avustusta maksetaan ensimmäiset neljä viikkoa yksilön siirtyessä laitok-
seen, mikäli yksilö on siihen tarveharkinnan mukaan oikeutettu. Britannian itsehallinnollisista alu-
eista ainoastaan Skotlannissa on saatavilla ilmainen yksilökohtainen hoito (personal care), joten 
Skotlanti ei lukeudu mukaan tarveharkintaiseen järjestelmään samalla tavoin kuin muut Britannian 
itsehallinnolliset alueet. (OECD 2011). Personal care tarkoittaa hoitoa 145 punnan arvosta viikossa, 
joka vastaa euromäärältään 169 euroa. Yksilön saadessa personal care- avustusta, hän ei saa atten-
dance allowancea. (Local council 2011, Suomen Pankki 2011). Avustusten määrällä ei tämän tut-
kielman kannalta ole niinkään suurta merkitystä yksittäisen ikääntyneen hoivaa ajatellen, kuin yhtä-
läisyyksillä ja eroilla avustusten suuruudessa Britannian sisällä ja maiden välillä.   
 
Attendance allowance on Britanniassa kansallinen avustus. Avustusten suuruus määräytyy asuin-
alueen mukaan. Mahdollisuus paikallishallinnon sosiaaliavustuksiin riippuu yksilön varoista. Ver-
rattaessa Britannian sosiaaliavustusta (attendance allowance) Saksan rahakorvaukseen ja luon-
taisavustukseen alemmilla hoitotasoilla, ovat alemman tason sosiaaliavustus ja tason I rahakorvaus 
lähes samansuuruisia, Britannian avustus on euromääräisenä muutamaa euroa rahakorvausta suu-
rempaa. Luontaisavustus ylittää alemman tason avustuksen selvästi. Tason II rahakorvaus on 
ylemmän tason sosiaaliavustusta korkeampaa, vajaat sata euroa kuukaudessa. Luontaisavustus ylit-
tääkin ylemmän tason sosiaaliavustuksen lähes kolminkertaisesti. Saksassa institutionaalisesta hoi-
dosta maksettava korvaus tasolla I on samansuuruinen. Maiden välillä keskenään verrannollisia 
avustuksia ovat kaikille oikeutetut avustukset. Britanniassa ikääntyneiden on mahdollista saada 
muita avustuksia tarveharkinnan mukaan asumiseen (housing benefit, council tax benefit) ja tuloi-
hin (income support) sekä luottoluonteista tukea (pension credit), jonka hän on velvoitettu maksa-
maan takaisin. (Local council 2011, Local authorities 2011, Suomen Pankki 2011).  
 
Britanniassa NHS:n maksama nursing care allowance tunnetaan myös Registered nursing care cont-
ribution –nimellä ja RNCC –lyhenteellä. RNCC on avustus yksilöille, joiden on arvioitu tarvitsevan 
hoitoa hoitokodissa. Avustus on verovapaa ja se ei ole tarveharkintainen. Avustuksen suuruus vaih-
telee alueittain Walesin suurimmasta 114,90 puntaa (133,94 euroa/ 2010) viikossa maksettavasta 
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Skotlannin pienimpään 65 puntaan (75,77 euroa/ 2010) viikossa maksettavaan avustukseen. Wale-
sin avustus kuukaudessa olisi siten 535,76 ja Skotlannin 303 euroa kuukaudessa. Maksettavien 
avustusten määrä jää Saksan avustuksiin verrattuina huomattavasti heikommalle tasolle. Sairaan-
hoidollinen avustus, nursing service component on tarveharkintainen yksilöille, jotka tarvitsevat 
sairaanhoitoa, joko kotona tai hoitoa tuottavassa instituutiossa. NHS:n maksama avustus hoitoko-
dissa asuvien sairaanhoitomaksuihin on yleensä 108,70 puntaa viikossa, joka vastaa kuukausitasolla 
506,85 euroa. Walesissa maksettava keskimääräinen avustus on 120,55 puntaa viikossa.  (Local 
government 2011, Suomen Pankki 2011, Private health UK 2011).   
 
Saksassa vakuutusmaksuista puolet maksaa työnantaja. Työntekijän maksettava julkisen LTC:n 
vakuutusmaksu (contribution) on suuruudeltaan 1,95 prosenttia vuosituloista 44 550 euron tulora-
jaan saakka perheellisiltä saksalaisilta ja 2,2 prosenttia vuosituloista lapsettomilta saksalaisilta. Jul-
kisen osuuden ollessa yli 50 prosenttia kustannuksista, tulee käteismaksuista 31 prosenttia pitkäai-
kaishoivan kokonaiskustannuksista korostuen erityisesti kotisairaanhoidossa (nursing home care). 
(OECD 2011). Britanniassa vastuu ikääntyneiden hoivasta on pitkälti paikallishallintojen vastuulla. 
Sosiaaliavustukset ovat yksi järjestelmän osa, joka kuormittaa Britannian paikallishallintoja. The 
health and community care act (1993) painottaa heidän, joilla on säästöjä, olevan velvoitettuja mak-
samaan itse hoidostaan. Varoihin lasketaan mukaan myös säästöt, sijoitukset sekä osassa tapauksis-
ta myös kodin ja mahdollisten osakkeiden arvo. Pääoma lasketaan määriteltäessä yksilön hoitoko-
timaksuja. Tarveharkintaisia rajoja on kaksi, mikäli yksilön tuloista ja varallisuudesta muodostuvat 
varat ylittävät ylemmän tarveharkintaisen rajan, joutuu hän kustantamaan hoitonsa itse. (Varalli-
suusrajat liitteessä 3, taulukko 8). Varojen ollessa tarveharkintaisten rajojen välissä, vähemmän 
kuin ylin varallisuusraja, paikallishallinto todennäköisesti osallistuu hoitokustannuksiin määrän 
riippuessa varoista. Varojen jäädessä alle alemman tarveharkintarajan, yksilön ei tarvitse maksaa 
kontribuutiota, mutta kaikki varallisuus on luovutettava paikallishallinnolle hoivamaksujen vasti-
neeksi lukuun ottamatta pientä osaa henkilökohtaisia menoja varten.   
 
Samat varallisuusrajat ovat Britanniassa voimassa riippumatta siitä, saako yksilö hoitoa kotonaan 
vai muuttaako hän hoitolaitokseen. Varallisuusrajoihin ei lasketa mukaan kodin arvoa kaikissa ta-
pauksissa, esimerkiksi silloin, kun joku perheen jäsen asuu edelleen kodissa. (Local government 
UK 2011, Suomen Pankki 2011). Toisaalta maiden maksamien sosiaaliavustusten tason vertaami-
seen vaikuttaa myös hieman eroava tulotaso Saksan eduksi, Britanniassa rajat ovat alhaisemmat, 
koska keskimääräinen kokopäiväisesti työskentelevien vuosiansio on myös Saksaa pienempi. Varal-
lisuusrajoja tarkastellessa tulee huomioida myös, että eläkkeensaajan tulot ovat yleensä huomatta-
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vasti työssäkäyvän tuloja alhaisemmat, joten varallisuusrajat ovat suhteutettuna tulotasoon vastaa-
valla tasolla. Varallisuutta tulee näin ollen realisoida pitkäaikaishoivakustannusten vuoksi. (OECD 
2011). Olen tarkoituksella jättänyt pois tarkastelusta sen, mitä yksityisellä rahoituksella saa, sillä 
omalla kustannuksella saatavan hoidon ja laadun määrä lienee rajaton yksilön niin halutessaan.  
 
Saksassa sosiaaliavustukset ovat tarveharkintaisia ja niiden saamiseen vaikuttaa perheenjäsenten, 
puolison sekä lasten tulot. (Liitteessä 3, taulukko 9). Tässä en käsittele puolison ja lasten tuloja kos-
kevia rajoja tarkemmin, mutta lähiomaisten tulot tulee Saksan lainsäädännön mukaan huomioida. 
Tämä perustuu lainsäädäntöön, sillä Saksassa lapsilla on lakisääteinen velvollisuus huolehtia van-
hemmistaan. (Metsämäki 2006, 31). Kollektiivisen vastuun periaate lisää Saksassa ikääntyneen 
riippuvuutta lähipiiristään. Saksassa avustuksiin tukeutuva ikääntynyt on toisin sanoen riippuvainen 
muiden perheenjäsenten asemasta, mikä korostaa perherakenteen merkitystä. Kodinarvo jätetään 
useimmissa tapauksista tarveharkinnan ulkopuolelle, esimerkiksi kun kodissa asuu edunsaajan li-
säksi joku toinen henkilö. Sosiaaliavustuksen määrä muodostuu tarpeiden, luokituksen, kotitalou-
den rakenteen, asumiskustannusten ja erityisten tarpeiden perusteella. Vähintään 65-vuotiailla 
ikääntyneillä on oikeus erilliseen avustusohjelmaan. Tyypillisesti avustettavia saksalaisista ikäänty-
neistä ovat pienituloiset, ikääntyneet eläkkeensaajat sekä yksinelävät ikääntyneet naiset puolessa 
kaikista avustettavista tapauksista. Avustusten maksamisen kestolle ei ole määritelty rajaa. (Willem 
ym. 2003, 10, 16).  
 
Hoivatyön tekijät ovat jakautuneet pitkäaikaishoivasektorilla osittain yhtenevästi ja osittain eri ta-
voin Saksassa ja Iso-Britanniassa. Hoivatyön jakaantumisen selvittäminen on mielestäni oleellista 
ensiksikin hoivan eri sektoreiden osuuden selvittämiseksi, millä tavoin maat mahdollisesti eroavat 
pitkäaikaishoivan tuottamisessa. Hoivatyön jakaantuminen kuvaa omalta osaltaan myös pitkäai-
kaishoivan institutionalisoitumista. Historiallisen institutionalismin tutkjat, esimerkiksi Hall ja 
Taylor (1996) peräänkuuluttavat instituutioiden ja eri toimijoiden välisten suhteen selvittämistä. 
Professionaalisten hoivaajien osuus on maissa lähestulkoon yhtä suuri, noin viidennes. Kotihoidos-
sa professionaalisten hoivaajien osuus Saksassa on lähes puolet kotihoidossa työskentelevien koko-
naistyövoimasta, kun Britanniassa vastaava osuus on hieman yli viidennes. (Kts. Taulukko10.).  
 
Saksan vahvasti professionaalisuuteen luottavaa kotihoitoa selittää luontaisavustuksen (in-kind be-
nefit) saatavuus ja sen edut. Hoivan tuottajina toimivat Britanniassa pääasiassa yksityiset ja vapaa-
ehtoiset organisaatiot. Tämä tarkoittaa käytännössä laajalti toiminnassaan hyväntekeväisyyteen ja 
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TAULUKKO 10. Pitkäaikaishoivan työvoima. 
Pitkäaikaishoivasektorin työvoima 
  Saksa Iso -Britannia 
Professionaalisten hoiva-
työntekijöiden osuus kaikista 
pitkäaikaishoivatyön teki-
jöistä laitoshoidossa 
Noin viidennes työvoimasta Yli viidennes työvoimasta 
Professionaalisten hoiva-
työntekijöiden osuus kaikista 
pitkäaikaishoivatyön teki-
jöistä kotihoidossa 
Lähes puolet työvoimasta Yli viidennes työvoimasta 
Professionaalisten hoiva-
työntekijöiden osuus kaikista 
pitkäaikaishoivasektorilla 
työskentelevistä, % 
Alle 30 prosenttia työvoimasta Ei ilmoitettu 
Pääasiallinen hoivan tuottaja Kolmas sektori: Kansalaisorganisaatiot Yksityinen sektori, kolmas sektori: Hy-
väntekeväisyys-/ vapaaehtoiset organi-
saatiot, itsenäiset palveluntuottajat, yksi-
tyinen voittoa tavoitteleva 
Instituutio (Professionaalinen) kotihoito, hoi-
tokeskukset, hoivakodit 
Kotihoito, hoitokeskukset, vapaaehtois-/ 
hyväntekeväisyys periaatteella toimivat 
hoivakodit  
Informaali hoiva Perhe, sukulaiset, ystävät Perhe, sukulaiset, ystävät, muut 
Informaalien hoivaajien 
määrä % väestössä 
9,1 17,3 
Informaalien hoivaajien, 
jotka ovat 50- 64 vuotiaita, 
määrä % kaikista hoivaajis-
ta 
24,5 29 
Informaalien hoivaajien, 
jotka ovat 65- 74 vuotiaita, 
määrä % kaikista hoivaajis-
ta 
22 37 
Korvaus informaalista hoi-
vasta 
Rahakorvaus edunsaajalle Carer`s allowance (tarveharkintainen) 
Sources: OECD 2011, OECD Health at a glance 2011. 
 
vapaaehtoisuuteen perustuvia hoivakoteja. Hoiva- ja hoitokodeista valtaosa on omistaja- tai johtaja-
vetoisia. Saksassa vastuu hoivan tuottamisesta on pääasiassa kansalaisjärjestöillä, joilla on etuoike-
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us muihin organisaatioihin nähden. Yhteistä maille on hoivan tuottamisen painottuminen kolman-
nelle sektorille, tosin Britanniassa kolmannen sektorin toimintaa ei olla legitimoitu Saksan tapaan, 
vaan esimerkiksi hyväntekeväisyyteen toimintansa perustavat organisaatiot toimivat enemmän pe-
rinteiden ohjaamina. (Lowndes 1996). Saksassa vajaat 30 prosenttia kaikista pitkäaikaishoivan pa-
rissa työskentelevistä on ammatiltaan hoitajia, mutta Britanniasta vastaavaa lukua ei ole saatavilla. 
(Busse ym. 2004, Colombo ym. 2011, OECD 2011, OECD 2009). 
 
Informaali hoiva on kummassakin maista useimmiten puolison ja enimmäkseen naisten tuottamaa.  
Informaaleja hoivaajia raportoidaan olevan väestöstä Saksassa 9,1 prosenttia väestöstä ja Britanni-
assa 17, 3 prosenttia väestöstä. Hoivaajien suhde hoivattavaan, sekä hoivaajien ikäjakauma antavat 
tietoa tämän hetkisestä tilanteesta ja suhteesta tulevaisuuteen; ikärakenteen muutoksen myötä in-
formaalin hoivan tuottajien määrä laskee muutosta ennakoivien näkemysten perusteella. Toisekseen 
myös yksinelävien osuus väestössä on tulevaisuudessa yksi mahdollinen vaikuttava tekijä. Hoivaa-
jien raportoidaan usein olevan itsekin iäkkäitä, mitä raportoidut osuudet hoivaajien jakaumasta tu-
kevat: Saksassa hoivaajia on lähes saman verran ikäluokissa 50-64 ja 65-74, Britanniassa kaikista 
hoivaajista 29 prosenttia on 50-64 -vuotiaita ja jopa 37 prosenttia 65-74 -vuotiaita. (Kts. Taulukko 
10).  
 
Kummassakin maassa informaalille hoivaajalle on asetettu kelpoisuusehtoja, jotka koskevat muun 
muassa ikää ja hoivatyöhön käytettyä vähimmäisaikaa. Tässä en tarkastele kriteereitä informaalista 
hoivaajasta sen tarkemmin. Saksassa edunsaaja, eli hoivan vastaanottaja voi tahtonsa mukaan mak-
saa hoivaajalleen korvauksen. Britanniassa hoivaajat saavat avustusta (carer`s allowance), joka on 
suuruudeltaan 55,55 puntaa viikossa (vastaa 64, 75 euroa). Kuukaudessa hoivaaja voi saada tämän 
hetkisen tiedon mukaan noin 259 euromääräisen korvauksen, johon muu varallisuus ja avustukset, 
kuten maksettava eläke vaikuttavat. Käytännössä avustusta maksetaan vähätuloisille. Saksassahan 
informaalista hoivasta maksettava rahakorvaus I-tasolla on 225 euroa. Maksettavat avustukset tule-
vat Saksassa pääasiassa sosiaalivakuutuksesta ja Britanniassa valtiolta. (OECD 2011, Nursinghome 
directory UK 2011). 
 
5.4 Valinnan vapaus pitkäaikaishoivan institutionaalisessa rakenteessa 
 
Yhteiskunnan takaaman hyvinvoinnin ja toisaalta yksilön osan välisen rajan määritteleminen on 
jokseenkin haasteellista, sillä esimerkiksi Hasenfeldin ym. mukaan yksilön ja yhteiskunnan väliset 
kohtaamiset ovat yhtenäinen kokonaisuus. Yksi tapa yksilön kohtaamisten toteutumiselle sosiaali-
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sen vuorovaikutuksen mallin mukaan on tapahtuma, jolloin yksilö käyttää palveluja. (Hasenfeld 
ym. 1987). Yksilön ja yhteiskunnan välillä tapahtuu kuitenkin vuorovaikutusta jatkuvasti, tai aina-
kin siinä määrin, kuinka yksilö toimii tietyssä viitekehyksessä. Yksilön valinta, toteutuen oikeuksi-
na sisältää lisäksi toisen puolen, yksilön velvollisuudet. On mielenkiintoista tutkia, millaisina yksi-
lön oikeudet ja toisaalta vastuu näyttäytyvät näissä kohdemaissa. Samalla tutkimisen kohteena on, 
mitä yksilön valinta pitkäaikaishoivassa oikeastaan tarkoittaa Saksassa ja Iso-Britanniassa.  
 
Yksilön valinnan selvittämiseksi kohdemaissa, tulee ensimmäiseksi tietää, mitä mahdollisuuksia 
yksilöllä ensinnäkin valintojen tekijänä on. Britanniasta syntyneen käsityksen perusteella primaari-
set ja sekundaariset palvelut ovat hyvin järjestetty, toteutuen käyttäjävaiheessa ilmaista periaatetta 
noudattaen. Mutta tertiääristen palvelujen kohdalla, joihin pitkäaikaishoivakin lukeutuu, myös 
mahdollisuus tehdä valintoja kapeutuu. Britanniassa oikeus tarveharkintaa määräytyy verojen mak-
samisen myötä. Saksassa ikääntyneet omistavat ryhmänä maksamansa vakuutuksen kautta vakuu-
tusyhtiöt osittain, joten ikääntyneillä on tavallaan ”äänioikeus” neuvotteluissakin edustajiensa väli-
tyksellä. Sinänsä tämä oikeus sisältää jo velvollisuuden, maksaa vakuutuskontribuutiota palkasta. 
Sisältävätkö kaikki mahdollisuudet velvollisuuksia? (Mossialos ym. 1999, Busse ym. 2004). 
 
Saksassa valintojen tekeminen alkaa vakuutusyhtiön valitsemisesta yksityisen ja julkisen vakuutuk-
sen välillä, mikä ulottuu ikääntyneen määritelmää koskevan ikärakenteen ulkopuolelle, sillä valinta 
tehdään jo aikaisemmassa elämänvaiheessa. Edelleen valintojen tekeminen toteutuu valinnasta eri-
laisten hoivan tuottamistapojen, kotihoidon ja laitoshoidon välillä. Saksassa kansallinen tarveluoki-
tus on takaamassa yhdenmukaisuutta yksilön oikeutuksista palveluihin. Kriteerit määrittelevät kor-
vaustason hoitotason perusteella, valitsee ikääntynyt sitten kotihoidon tai laitoshoidon. Tilan-
nesidonnaisesti informaalin hoivamuodon valitseminen on yhteydessä tulotasoon ja perherakentee-
seen. Britit eivät voi itse tehdä valintaa koti- tai laitoshoidosta, vaan valintojen tekeminen tapahtuu 
ulkopuolelta, arvioinnin tekijöiden toimesta. Hoivan tarpeessa oleviksi luokitelluilla edunsaajilla ei 
myöskään ole mahdollisuutta esittää toivetta kotihoidosta, tai laitokseen muuttamisesta. Ikäänty-
neellä ei ole Britanniassa mahdollisuutta vaihtaa saamaansa palvelumuotoa niin halutessaan, ellei 
hän maksa itse vaihtamisesta koituvia kustannuksia, tai kokemastaan puutteellisesta hoidosta laa-
dukkaamman ja oletetusti kalliimman hoidon piiriin siirtyessään avustusten jälkeen jääviä kustan-
nuksia. (Taulukossa 11.). 
 
Saksassa perhekulttuuri on vahvaa ja edelleenkin perheen voidaan ajatella olevan keskeinen insti-
tuutio, myös hoivan suhteen. Luontaisavun valitessaan, ikääntyneellä on mahdollisuus saada profes-
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sionaalista hoitoa kotonaan. Vastaavasti kaikkien saksalaisten ei ole mahdollisuus valita erilaisten 
hoitomuotojen väliltä, sillä esimerkiksi laitoshoito tasolla I esimerkiksi hoivakodissa tarkoittaa to-
dennäköisesti suhteessa suurempia avustusten jälkeen itselle maksettavaksi jääviä kustannuksia. 
Vähävaraisuus, yksin eläminen tai työttömyys ennen ikääntymistä ovat tilanteita, jotka vaikuttavat 
valintojen tekemiseen tilannesidonnaisesti. (Willem ym. 2003, Kahneman 2003). Toisaalta myös 
tietyn hoivamuodon lisääntynyt kysyntä voi toimia instituutioiden puolelle viestinä, jonka mukaan 
yhteiskunta voi suunnitella toimintaa tai halutessaan muuttaa instituutioiden toimintaperiaatteita. 
Näin instituutioiden on mahdollista muuttua yhteiskunnan muuttuessa, mutta pitkäaikaishoivakoko-
naisuus ei ole ainoastaan oma sisäisesti toimiva kehänsä, vaan siihen vaikuttavia tekijöitä ovat 
muun muassa taloudellinen tilanne, työllisyys ja ikärakenne. (Saltman ym. 2006).           
 
Hoivatarvetta Britanniassa luokittelevista malleista ensimmäinen on kohdennettu ikääntyneille, jot-
ka eivät varsinaisesti tarvitse vielä säännöllistä kodin ulkopuolista hoivaa ja hänen hoivatarpeensa 
on vähäisempää. Mallin etuna on tuettu itsehoito, jolloin ikääntynyt ja hänen hoivaajansa voi tarvi-
tessaan saada apua ja tukea hoitoon ja selvitytymiseen. Community care act 1993 seurauksena pe-
rustettiin julkinen, voittoa tavoittelematon Care aware tuottamaan tieto- ja neuvontapalveluja hoi-
vasta ja rahoittamisesta, joka tuottaa neuvontapalveluja sittemmin verkossa ja puhelimitse. (Care 
directory UK 2011, Care aware 2011). Britanniassa hoitoneuvojina toimivat riippumattomat care 
advisor- nimikkeellä työskentelevät hoitoneuvojat. Saksassa on vastaavasti informaatiokeskuksia 
(information centres) vastaamassa hoivaa koskeviin kysymyksiin. (Rothgang 2010). Varsinaiseksi 
tuetuksi itsehoidoksi en informaatiokeskusten toimintaa luokittelisi, sillä se edellyttää kysymysten 
koskevan hoivan järjestämistä, eikä niinkään terveydenhoitoa. Saksassa itsehoito lukeutunee osaksi 
erillistä kokonaisuutta, jota en tässä tarkastele. Yhteyden ottaminen tilanteessa, jossa ikääntynyt 
tarvitsee ainakin ulkopuolisen neuvoa, edellyttää ensin tilanteen tiedostamista. Siinä mielessä pitkä-
aikaishoivan tarpeessa olevaksi luokitellulla ikääntyneellä on yleensä aina tilanne, jolloin hänellä on 
mahdollisuus saada vähintään toisen henkilön näkemys asiaan. Valintojen tekeminen, jos mahdol-
lista, on siten tehtävissä tilanteessa saatavien tietojen perusteella.   
 
Tämän tutkielman raameissa ikääntyneen valinnan vapaus toteutuu ehdollisesti. Mikäli hän on ha-
lukas maksamaan hoidostaan ja mitä enemmän hän on halukas maksamaan, sitä enemmän hän voi 
tehdä valintoja suhteessa julkiseen hyvinvointiturvaan. Lisäksi tarjolla olevat resurssit suosivat tie-
tynlaisia valintoja. Yksilön vapaus valita pitkäaikaishoivajärjestelmässä käsittää myös vastuuta. 
Nämä johtopäätökset ovat päteviä kummassakin maista. Säästöt ja varallisuus lasketaan yleensä  
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TAULUKKO 11. Yksilön mahdollisuudet tehdä valintoja. 
Yksilön mahdollisuudet tehdä valintoja 
 Saksa Iso -Britannia 
Mahdollisuus valita kotihoidon ja 
laitoshoidon välillä 
Kyllä  Ei 
Mahdollisuus valita hoivan tuottaja Kyllä Ei 
Tukea itsehoitoon saatavilla Ei Kyllä 
Tukea ikääntyneille ja heidän hoi-
vaajilleen 
Kyllä Kyllä 
Hoitoneuvonta Informatiokeskukset, neuvovat työn-
tekijät (information workers) 
Hoitoneuvojat (care adwisers), Neu-
vontapalvelu (Care aware) puhelimit-
se ja verkossa   
hoivamaksuihin realisoitavaksi omaisuudeksi. Myös tämän tekijän voidaan katsoa olevan ikäänty-
neen velvollisuuksia, perustana valintojen vapauden toteutumiselle. Julkinen kattaa välttämättö-
mimmän, mahdollistaen kuitenkin Saksassa enemmän valintojen tekemistä kuin Britanniassa. Valit-
seminen tapahtuu valmiiksi malleiksi määritellyistä hoitomuodoista, joten päätösten tekeminen ei 
perustu täysin ikääntyneen valintaan, vaikka hän lopullisen päätöksen tekeekin.  
 
Valintojen tekemisen voidaan näin ollen todeta sisältävän lukuisia ulottuvuuksia. Mielestäni olen-
naisin kysymys on, tekeekö joku toinen valinnan ikääntyneen puolesta, vai ikääntynyt itse. Tilantei-
ta voi tulla kohdalle, jolloin valintojen tekemisestä on väistämättä vastuussa joku toinen, mutta kun 
päätös koskee jokapäiväistä elämää, on oman näkemykseni mukaan kyse ikääntyneen mahdollisuu-
desta hallita omaa elämäänsä. Täytyy huomioida, että kaikilla ei ole mahdollisuutta tehdä itseään 
koskevia edullisia päätöksiä, vaikka heillä olisi riittävästi tietoa tarjolla. Päätösten tekeminen on 
toisaalta riippuvaista yksilön kyvyistä ja käsityksestä, jonka hän kykenee muodostamaan. Ihminen 
tekee valintojaan mieltymystensä perusteella, mutta saman voidaan todeta olevan pätevä toisinkin 
päin; mahdollisuus tehdä valintoja synnyttää mielekkyyttä ainakin osalle ihmisistä. (Kahneman 
2003).  
 
Mielestäni ikääntyneen tulisi voida tehdä niin kauan itseään ja hoitoaan koskevia päätöksiä, kuin on 
mahdollista, sillä yksilö aktiivinen toimiminen edistää hyvinvoinnin ohella eettisesti perustavanlaa-
tuisten tekijöiden toteutumista. Maakohtaiset lainsäädännölliset puitteet luovat kuitenkin sen viite-
kehyksen, jossa valintojen vapaus toteutuu. Vaihtoehtoisten päätöksentekotapojen toteutuminen 
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tarkoittaisi mielestäni valinnan vapauden toteumista pitkäaikaishoivarakenteessa. Ikääntyneitä kos-
kevat ratkaisut ovat kuitenkin yksi keskeisimmistä asioista yhteiskunnassa.  
 
5.5 Hyvinvointivastuu ja valinnan vapaus historiallisen institutionalismin valossa 
 
Teorialähtöisiksi vertailunkohteiksi olen valinnut toisaalta maiden järjestelmistä esiin nousevia, 
tulkintaa edellyttäviä tarkastelun kohteita ja toisaalta jo ennen aineiston läpikäymistä valitsemiani 
kohteita. Nämä vertailunkohteet eivät kaikki ole mitattavissa, vaan ominaisuuksiltaan osittain laa-
dullisia. Institutionalinen rakenne kuvaa tässä kontekstissa yhteiskunnan ja aikakauden tarpeita ja 
ilmaisee yhteiskunnan tasolla olevia käsityksiä vanhuudesta ja vanhuusiän tarpeista. Tarkastelen 
tutkielman tässä osassa instituutioita, jotka muodostavat pitkäaikaishoivajärjestelmän ja muun mu-
assa sitä, voivatko instituutiot mahdollisesti rakenteena vaikuttaa yksilöiden toimintaan tai ohjata 
toimintaa tiettyyn suuntaan. Institutionalismia käytännössä toteuttavat rakenteet ohjaavat siten myös 
yksilön ja pitkäaikaishoivainstituutioiden välistä suhdetta. Näin rakenteet itsessään myös edesaut-
taisivat olemassaoloaan tietynlaisina. (kts. Kuvio 2). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
KUVIO 2. Yksilön valinnat. 
 
Pitkäaikaishoivan institutionalisoitumista voidaan määritellä tarkastelemalla esimerkiksi kustannus-
ten jakaantumista. Kiinnostuksen kohteena tässä tutkielmassa on erityisesti julkisen järjestelmän 
kattavuuden taso. Sairausvakuutuksen kattavuus terveydenhuollon palvelutarjonnasta on OECD:n 
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mukaan ollut vuonna 2009 Iso- Britanniassa 100 prosenttia. Saksassa sairausvakuutuksen kattavuus 
on 100 prosenttia, josta julkisen osuus on 89,2 prosenttia ja yksityisen 10,8 prosenttia. (OECD 
2011). Kattavuus kuvaa osuutta väestöstä, jotka tiettyjä terveydenhuollon palveluja ja tuotteita saa-
dessaan kuuluvat julkiseen järjestelmään ja yksityisen sairausvakuutuksen kattamaan järjestelmään. 
Julkinen järjestelmä tarkoittaa sekä valtion yleisellä verotuksella rahoittamaa järjestelmää sekä so-
siaalivakuutuksiin perustuvaa järjestelmää, joka rahoitetaan osittain palkasta perittävin maksuin. 
Järjestelmään kuuluvia ovat asianomaisen lisäksi hänen huollettavanaan olevat ja heidän tuloistaan 
riippuvaiset 
 
OECD:n kuvaama julkisen sairausturvan jakaantuminen tulee näissä maissa keskenään erilaisista 
järjestelmistä. Toisaalta jakauma kuvaa Saksan hyvinvointipalvelujärjestelmää kokonaisuudessaan, 
myös pitkäaikaishoivan kattavuus jakaantuu samalla tavoin, kuin muun hyvinvoinnin järjestäminen. 
Britanniasta luku kertoo oikeastaan sen, että kaikki britit kuuluvat julkisen sairausturvan piiriin. 
Tarveharkinnan ja aluekohtaisten erojen vuoksi pitkäaikaishoiva ei toteudu Britanniassa samanlai-
sena eri alueiden välillä. Syitä on varmasti lukuisia, joiden analysoimiseksi voisi pysähtyä eri aika-
kausille pohtimaan poliittisten päätösten ja valtalinjojen vaikutusta pitkäaikaishoivarakenteen syn-
tymiseen.  
 
Historiallinen institutionalismi on kiinnostunut siitä, mitkä ovat pitkäaikaishoivarakenteen muodos-
tumiseen vaikuttaneita syitä. (Thelen 1999). Universaalisuus oli aikanaan Britannian järjestelmän 
syntymiseen vaikuttaneita periaatteita, jonka voidaan katsoa toteutuvan edelleen perusterveyden-
huollon ja NHS:n vastuulla olevan sairaanhoidon osalta. Yksi syy on tietysti se, että pitkäaikais-
hoiva on järjestetty eri tavoin kuin muu hyvinvointiturva. Sosiaalihuolto on samalla tavoin osana 
julkista järjestelmää, mutta sosiaalihuollossa noudatetaan laajalti tarveharkintaa. Alueellinen itse-
hallinto vaikuttaa pitkäaikaishoivaan sen saamien alueellisesti määräytyvien resurssien välityksellä. 
Alueelliset etusuudet ja rajat määräytyvät myös alueen hyvinvoinnin mukaan, joten alue on yksi 
pitkäaikaishoivarakennetta ohjaava tekijä Britanniassa. Eri aikaikausilla vallinneista suuntauksista 
yksityisen sektorin laajenemisen on katsottu olevan seurausta yksityistämistä suosineelta ajalta, 
ennen 1990 -luvun puoliväliä. (Mossialos ym. 1999). Suuri osa palveluista tuotetaan yksityisen sek-
torin toimesta. Britanniassa individualismia edustanut liberalismi on vaikuttanut viimeisinä vuosi-
kymmeninä järjestelmän vähitellen tapahtuneeseen muovautumiseen sellaiseksi, mitä se tällä het-
kellä on. (Hofstede 2001, 225). Britannian järjestelmä noudattaa osittain universaaleja ja osittain 
liberaaleja periaatteita. 
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Saksassa pitkäaikaishoivan rakennetta uudistettiin 1990-luvun puolivälissä, jolla pyrittiin pienentä-
mään paikallishallintojen osuutta pitkäaikaishoivan kustannuksista. Käytännössä tämä tarkoitti va-
kuutusjärjestelmän laajentamista koskemaan myös pitkäaikaishoivaa, kaikki muu hyvinvointiturva-
han oli ollut jo pitkään vakuutusjärjestelmäkokonaisuudessa, 1800-luvun lopulta alkaen ja vähitel-
len laajeten. (Busse ym. 2004, 12). Kuten Esping- Andersenkin hyvinvointiregiimiteoriassaan tote-
aa, markkinat ja perinteinen luokkarakenne eivät ole koskaan olleet keskeisiä kollektiivista vastuun 
periaatetta noudattavissa maissa. Subsidiariteettiperiaate ja sosiaalisen solidaarisuuden periaate ovat 
Saksan pitkäaikaishoivarakennetta ohjanneita perusoletuksia, periaatteet ovat syvällä Saksan hyvin-
vointijärjestelmän takana. (Metsämäki 2006, 31). Historiallisen institutionalismin mukaan järjes-
telmässä eri toimijoiden legitimointi on yksi ulottuvuus rakenteen syntymiseen. Nämä keskeiset 
periaatteet on tuotu lainsäädännöllä näkyviksi osiksi järjestelmää, sillä Saksassa lapsilla on lakisää-
teinen velvollisuus huolehtia vanhemmistaan. Pitkäaikaishoivajärjestelmää koskeneella uudistuksel-
la on pyritty tuomaan vaihtoehtoja hoivan järjestämiseksi. (Metsämäki 2006, 31).  
 
Solidaarisuus toteutuu myös vakuutetuksi tulemisessa, ulottumalla työssäkäyvän perheenjäsenen 
välityksellä myös muille perheenjäsenille. Järjestelmä osoittaa solidaarisuuden olevan kantavia pe-
riaatteita eri muodoissaan, ei ainoastaan poliittisesti vaan myös käytännössä. Sosiaaliavustusten 
maksaminen on riippuvaista käytössä olevien tulorajojen mukaan myös esimerkiksi lasten tuloista, 
jolloin lainsäädännön voidaan katsoa ylläpitävän solidaarisuuden periaatetta useamman lainkohdan 
nojalla. Sosiaaliavustusten osalta perheen tulot huomioidaan tarveharkinnassa määritettäessä yksin 
asuvan ikääntyneen saksalaisen avustuksia. Ikääntynyt luottaa usein perheen ja lähisukulaisten 
apuun myös taloudellisesti tarveharkinnan myötävaikuttaessa avustusten vastaanottamisesta pidät-
täytymiseen. (Willem ym. 2003, 23). Subsidiariteettiperiaatteen mukaan taas päätöksenteon tulisi 
tapahtua lähellä ihmisiä, josta kansalaisorganisaatiot ovat yhtenä keskeisenä toimijana pitkäaikais-
hoivarakenteessa esimerkkejä. Päätösten tekeminen tapahtuu valtaosin vertikaalisissa neuvotteluis-
sa, mutta suuremmat kysymykset ratkaistaan liittovaltion tasolla (Federal). (Busse ym. 2004, 
29,32). Eli myös subsidiariteettiperiaatetta on toteutettu jo järjestelmän alkuvaiheista lainsäädännön 
välityksellä.   
 
Yksi tapa tarkastella institutionalisoitumista, on kiinnittää huomiota pysyvyyden (stability) ja muu-
toksen ulottuvuuksiin. Pysyvyys ja muutos heijastavat järjestelmän vakaumuksia. Ulottuvuuksien 
toteutumiseen puolestaan vaikuttavat järjestelmässä syvemmällä olevat periaatteet. Pysyvyys ja 
vakaus voivat johtaa päätelmiin jäykästä rakenteesta. Kysymys näiden ulottuvuuksien osalta lienee, 
miten pitkäaikaishoivarakenteet toteuttavat pysyvyyttä ja muutosta? Toisaalta pysyvä rakenne hei-
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jastaa tavallaan arvojen toteutumista, järjestelmän avulla halutaan varmistaa esimerkiksi järjestel-
män säilymisen tietyiltä periaatteiltaan kaikille saatavilla olevina palveluina. Muutos taas kuvastaa 
suhdanneherkkää rakennetta, joka on erilaisille vaikutuksille altis. (Hall 2010, 207,208). Liitettäessä 
ulottuvuuksia kohdemaiden pitkäaikaishoivarakenteeseen, näen Saksan järjestelmässä enemmän 
yhtymäkohtia järjestelmän pysyvyyteen. Muutosta tosin tapahtui viimeksi vuonna 2008 ja sittem-
min muun muassa etuisuuksia päivitetään aikaisempaa tiheämmin. Pysyvyys ei välttämättä ole 
jäykkyytensä vuoksi ihanteellinen, mutta horjuuko vakaus välttämättä pysyvyyden kustannuksella? 
Toisaalta muutoksiin kykenemättömällä järjestelmällä ei voi olla palvelusektorilla hyvin pitkää 
elinkaarta ilman, että periaatteista joudutaan joustamaan. Kumpi siis on parempi, muutosherkkyys 
vai periaatteista kiinni pitäminen, jolla ei ole mahdollisuutta toteutua? 
 
Britanniassa järjestelmän periaatteina olevia arvoja ohjaavat jokseenkin markkinat, siitä osoituksena 
on muun muassa tarveharkintarajojen muuttuminen lyhyellä aikavälillä. Avustuksia ja tarveharkin-
tarajoja tarkistetaan suhteellisen usein tarkastelemieni asiakirjojen ja tietolähteiden perusteella. (Lo-
cal government 2011, Care advisory directory 2011, Directgov UK 2011). Britannian järjestelmä 
kuvastaa ainakin joiltakin osiltaan muutosherkkyyttä. Tässä valossa ajattelen muutosherkkyyden 
olevan paikallishallintojen taloudellisen selviämisen kannalta järkevää, vaikka rajojen on määritelty 
olevan muuta kuin ikääntyneiden aseman parantamiseen pyrkivä. Järjestelmän ollessa osana yhteis-
kunnan hyvinvointia turvaavia järjestelmiä, ei taloudellisia näkökohtia voida pitää kokonaisuudesta 
erillisinä. (Meyer 1986, 44). Olennaista on tässä kontekstissa tasapainon löytyminen muutoksen ja 
pysyvyyden välille. Yhteiskunta on jatkuvasti muuttuva tila, jossa kaikkia muutoksia ei voida tietää 
ennalta. Mutta myöskään muutosten mukaan muokkautuva järjestelmä ei osoita yhteiskunnan pitä-
vän hyvinvointivastuustaan kiinni. Yksilöiden tulee tietää, ainakin mihin he ovat oikeutettuja. Pit-
käaikaishoivan oikeutus on ollut kummassakin maassa suhteellisen pysyvä luonteeltaan ja suurem-
mat muutokset tapahtuvat yleensä vähitellen, eri osapuolia ja asiantuntijoita kuulemalla.   
 
Valinnan vapaus pitkäaikaishoivasta on suhteutettava myös julkisen järjestelmän laajuuteen. Valin-
tojen tekijöiden voidaan olettaa tekevän itselleen suotuisia valintoja tilanteen ja kokemustensa pe-
rusteella julkisen järjestelmän asettamissa raameissa. Historiallinen institutionalismi kysyy tässä 
kohdassa, miten istituutiot ohjaavat ikääntyneiden valintaa? Tulkinnassa käytän apunani McLaugh-
linin (2008) näkemyksiä yksilöistä käyttäessään yhteiskunnan julkisia palveluja. McLaughlin arvioi 
yksilön saavan tietynlaisen aseman palvelujen käyttäjänä järjestelmässä. Millaisena järjestelmät 
näkevät ikääntyneen ja millaiseen käyttäytymiseen ne häntä ohjaavat?  
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Saksassa ikääntyneellä on ”ääni” valitessaan hoivan tuottamistavoista itselleen sopivin vaihtoehto. 
Olkoonkin, että henkilökohtaiset olosuhteet vaikuttavat paljolti hoivan tuottamistavan valintaan, 
valinnan vapaus on kuitenkin lainsäädännöllisesti osoitettu. Silti on vaikeaa nähdä ikääntyneen ole-
van ”customer”, tuotteista tietoisesti valitseva yksilö, myöskään Saksassa. Ollakseen kuluttaja, va-
lintojen mahdollisuuden tulisi ulottua mielestäni elämän eri osa- alueille ja noudattaa yksilön ihan-
teinaan pitämien mahdollisuuksien tarjoamista, mikä tarkoittaisi suurta kirjoa palvelutuotannossa. 
Siinä mentäisiin individualismin äärirajoille, kun on kysymys kuitenkin julkisen hyvinvoinnin tur-
vaamisesta. Britanniassa ikääntyneen ääni on vaimeampi valintojen osalta. Britanniassa ikääntynyt 
on ennen pitkäaikaisen hoivatarpeen ilmenemistä asiakas, mutta näkisin ikääntyneestä tulevan poti-
las hoivatarpeen määrittelyn ja luokittelun jälkeen. Hallinta tilanteesta on ikääntyneen näkökulmas-
ta ulkopuolisilla, vaikkakin hänen etuaan ajavilla. Käytännössä palvelujen tuotannosta vastaavat 
laajalti ikääntyneen omaiset, lähinnä puolison ja naissukupuolen toimesta. Puolison tuottama hoiva 
on tavallaan vastaamista Britannian ”care in the community”-periaatteeseen, jonka mukaan vastuu 
hoivasta kuuluu lähimmäisille.  
 
Yksilön vastuulle jäävät hoitomaksut vaikuttavat verrattain suurilta. Itse maksettavien maksujen 
osuus on Britanniassa 11,1 prosenttia ja Saksassa 13 prosenttia. Avustusten todellista asianlaitaa on 
silti hankala määritellä yksittäisen ikääntyneen kohdalla tietämättä hänestä muita tietoja. Avustusten 
suuruudesta ei voida tehdä tarkkaa selontekoa, sillä niiden suuruuteen vaikuttaa kummassakin 
maassa niin moni tekijä. Saksa käyttää kuitenkin vakuutuksiin perustuvasta pitkäaikaishoivaa järjes-
tävästä rakenteestaan huolimatta 5,4 prosenttia Britanniaa enemmän julkisiin sosiaalimenoihin. 
Avustukset täydentävät näin ollen Saksan vakuutusperustaista järjestelmää. Vastaako vakuutuksiin 
perustuva järjestelmä universaaliksi luokiteltua käytännössä?  
 
Siltä osin Saksan järjestelmä vastaa, että se tarjoaa yhdenvertaista suojaa työssäkäyville saksalaisil-
le, joiden ansiot jäävät tulorajan alapuolelle. Tämä edellyttää työssä käymistä, verojen ja vakuutus-
maksujen maksamista valtiolle. Perinteisesti tyypillinen saksalainen pitää pääsääntöisesti huolta 
muista perheenjäsenistään aineellisesti tai aineettomasti. Britanniassa jo marginaaliseksi määräyty-
vän pitkäaikaishoivan kustantamiseksi yksilöt saavat sosiaaliavustuksia. Järjestelmässä yksilön ta-
loudellista asemaa pyritään parantamaan sosiaalihuollon välityksellä. Myös Britannia luottaa siltä 
osin perherakenteeseen, että yksilön saamia avustuksia määritettäessä tarveharkinnassa huomioi-
daan omaisuus ja puolison tulot, mutta myös siinä tapauksessa, että puoliso on informaali hoivaaja. 
Informaalista hoivasta maksettava korvaus määräytyy myös yksilön eläkkeen mukaan, siten että 
mitä suurempi eläke, sen pienemmät korvaukset. Perusteluna hoivatyöstä maksettavan korvauksen 
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maksaminen tulojen mukaan on ristiriitainen, sillä eläke ja hoivatyöhän ovat keskenään tyystin eri-
asioita. Luultavammin ikääntyneenä tehtävän työn arvo on maksettaviin korvauksiin nähden kui-
tenkin suurempi, sillä se vähentää hoivatyön tuottamisessa järjestelmän vastuun ja kuormittamisen. 
Ikääntyneiden työpanoksen tulisi ennemmin nähdä olevan mittaamattoman arvokasta myös ikära-
kenteen tulevaisuutta silmällä pitäen. Lähtökohtaisesti erilaista olisi hallita yksilön saamia etuja 
esimerkiksi verotuksella. (OECD 2008, OECD 2010). 
 
Yksityisellä vakuutuksella lisäturvan hankkiminen, esimerkiksi yksityistä ja julkista vakuutusta 
yhdistellen on maissa eräs tapa varautua pitkäaikaishoivan lisäkustannuksiin. Yksityisvakuutukset 
kattavat Saksassa 30,4 väestöstä, josta suurimman osan muodostavat täydentävät yksityiset vakuu-
tukset. Yksityisten vakuutusten ottaminen on sosioekonomiselta asemaltaan korkeammassa asemas-
sa olevien brittiläisten keskuudessa yleisempää, mutta suhteessa Saksaan paljon vähäisempää. Pel-
kästään yksityisin vakuutuksin varautuminen on Saksassa kuitenkin julkisen ja yksityisen vakuu-
tuksen yhdistelmää harvinaisempaa.  (Mossialos ym.1999, 42,43,44, Caring info UK 2011, OECD 
2009).          
 
Hoivan tuottamisen jakaantuminen on tarkastelun kohteena mielenkiintoinen. Erityisesti vapaaeh-
toisten järjestöjen ja yksityisten organisaatioiden osuudet kaikesta hoivatyöstä olisi hoivatyön ja-
kaantumisen kannalta kiinnostava osa. Keskeinen kysymys on Cuellarin ja Wienerin mukaan Sak-
sassa pitkäaikaishoivan järjestämisessä ollut institutionaalisen ja ei- institutionaalisen hoivan väli-
nen tasapaino. (Cuellar & Wiener, 2000). S Selkeitä hoivasektorin jakaantumista käsitteleviä artik-
keleita tai tilastoja ei tämän tutkielman tekemisen eri vaiheissa ole kuitenkaan valikoitunut osaksi 
aineistoa. Hoivatyön jakaantumisen ohella siihen läheisesti liittyvät taso ja laatu olisivat pitkäai-
kaishoivan tätä puolta valaisevia tekijöitä, mutta kuitenkin haasteellisia selvitettäviä. Kuten edeltä-
vässä vertailuosassa totesin, Britanniasta ei ole saatavissa tietoa professionaalisten hoivatyönteki-
jöiden osuutta kaikista hoivatyön tekijöistä. Professionaalista hoitohenkilökuntaa on Saksassa 0,7 
hoitajaa yhtä potilasta kohti ja Britanniassa 0,1 hoitajaa yhtä potilasta kohti. Eräs aineistosta esille 
noussut hoidon laatua koskeva kysymys on, ohjaako palvelurakenteen jossakin osassa saatavilla 
oleva laadukas palvelu palvelujen jakaumaa rakenteen suuntaisesti?   
 
Care management kertoo pitkäaikaishoivan resurssien oikeasta kohdentamisesta, jonka avulla ra-
kenteessa voidaan toisaalta saada säästöjä aikaiseksi, kun tietynlaisten palvelujen tarpeessa oleva 
henkilö luokitellaan tarpeita vastaaville tasoille. Care management on järjestetty erillisissä kokonai-
suuksissa Saksassa ja Britanniassa. Britanniassa care management toteutuu tietyssä viitekehyksessä, 
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kun pitkäaikaishoivan tarpeessa olevalla ikääntyneellä on yksi tai useampia vaikeita, hoitoa edellyt-
täviä sairauksia tai syitä. Care management toteutuu myös community care- periaatteella, mikäli 
ikääntynyt ja hänen hoivaajansa kokevat hoidossa ohjaamisen tarpeellisena. Care aware on julkinen, 
voittoa tavoittelematon tieto- ja neuvontapalvelu verkossa ja puhelimitse, joka on syntynyt Com-
munity care act:n myötä 1993. (Care advisory 2011, NHS 2011, Care aware 2011). Saksassa vakuu-
tuksen ottaja voi saada ohjausta hoivapalveluista erillisten hoitoneuvojien toimesta, mutta muutoin 
järjestelmä toteuttaa erilaisia toimintaperiaatteita, mitä Britannian järjestelmä. Lisäksi informaalit 
hoivaajat voivat saada apua hoitoa koskevissa kysymyksissä professionaalisilta hoitajilta, jotka suo-
rittavat kotona puolen vuoden välein tarkastuskäyntejä tarkoituksen mukaisen hoidon takaamiseksi 
ja informaalien hoivaajien tukemiseksi. (Geraedts ym. 2000, Cuellar & Wiener 2000). Tämä raken-
teen osa muistuttaa care management-toimintaa, mutta ei ole sitä varsinaisesti. 
 
Kummassakin järjestelmistä kuntoutus on osana kokonaisuutta. Tämän voisi ajatella olevan tietyllä 
tavalla ennaltaehkäisyä tai pitkäaikaishoivan tarpeessa olevan henkilön tilaa mieluummin kohentava 
kuin kuluja sisältävä rakenteen osa. Ajattelen ikääntyneen kuormittavan enemmän rakennetta, mi-
käli hänen kuntonsa heikkenee ja todennäköisyys joutua laitoshoitoon, ellei hän laitoshoidossa vielä 
ole, kasvaa. Britanniassa kuntoutuksen mainitaan olevan osa rakennetta erityistyöntekijöiden ja 
terapiahenkilöstön toimesta. Kuntoutus toteutuu todetun tarpeen perusteella. Saksassa kuntoutus ei 
ole ollut pitkään osana kokonaisuutta, mutta sen merkitys on viime vuosina noteerattu hallituksen 
toimesta ja seurauksena johtanut myös kuntoutuksen huomioimiseen maksamalla lisäkorvausta hoi-
tokodeille ikääntyneen hoitotason laskettua kuntoutustoimenpiteiden vaikutuksesta. (Rothgang 
2010). Pitkäaikaissairauksien ennalta ehkäisemisen ajattelen olevan yksi kuluja kontrolloiva osa jo 
ennen pitkäaikaishoivan piiriin kuulumista, mutta se ei ole tässä tarkastelun kohteena. 
 
Verojen maksaminen ei sinänsä tee vielä kenestäkään palveluista nauttivaa kummassakaan maassa, 
joten sinänsä kansalaisuus ei vielä takaa pitkäaikaishoivan saamista. Palvelujen saamista ja valintaa 
ohjaavat tarpeet. Britanniassa tarpeiden määrittelyssä yksilö ”lokeroituu” luokitelluilta tarpeiltaan 
erilaisille tasoille. Samalla hänestä tulee myös tarpeiden määrittelijöiden näkemyksistä riippuvai-
nen, sillä hänet määritellään erilaisen hoivan tuottamistapojen vastaanottajaksi arvioinnin tekijöiden 
päätösten mukaan. Vielä Rothsteiniä ja Steinmoa lainatessani totean, että instituutiot eivät vaikuta 
ainoastaan rakenteiden toimintaan vaan myös kansalaisten jokapäiväiseen toimintaan. (Rothstein & 
Steinmo 15,16,20). 
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6. Johtopäätökset  
 
Tässä tutkielmassa olen päätynyt kolmessa tutkimustehtävässä seuraaviin johtopäätöksiin: 
 
Tutkimustehtävä 1. Ensimmäisenä tutkimustehtävänä tässä tutkielmassa oli pitkäaikaishoivajärjes-
telmien rakenteen kuvaaminen Saksassa ja Iso-Britanniassa.  
 
Johtopäätös 1. Tämän aineiston perusteella pitkäaikaishoivarakenne tarkoittaa Saksassa universaa-
listi pakollisilla vakuutuksilla järjestettyä järjestelmää kaikille saksalaisille, joilla on työhistoria, tai 
ovat vakuutettuina järjestelmässä jonkun muun työssäkäyvän perheenjäsenen välityksellä. Britanni-
assa hyvinvointi turvataan universaalisti primäärin ja sekundaarisen terveydenhuollon osalta, mutta 
pitkäaikaishoiva toteutuu laajalti tarveharkintaa noudattaen. Kaikki britit ovat kuitenkin nimellisesti 
julkiseen pitkäaikaishoivajärjestelmään kuuluvia ja oikeutettuja tilanteensa arviointiin niin terveys-
tarpeiden kuin taloudellisten resurssienkin suhteen.  
 
Johtopäätös 2. Kulttuuriin sidoksissa olevat arvot ohjaavat pitkäaikaishoivarakennetta. Järjestelmi-
en syntymistä ohjanneet periaatteet, solidaarisuus, subsidiariteettiperiaate, sekä yhteisön hoivavas-
tuu ovat edelleen järjestelmässä näkyviä ja ohjaavia periaatteita. Solidaarisuus on vahvistettu Sak-
sassa lainsäädännöllä sukupolvien väliseksi. Oikeudet ja velvollisuudet ovat riippuvaisia solidaari-
suutta ja subsidiariteettiperiaatetta heijastavasta lainsäädännöstä. Britanniassa toisista huolehtimisen 
periaate on ollut pätevää ainakin luokkarajojen sisällä, mutta ”care in the community” -periaate on 
vähentänyt hoitoa tarvitsevien potilaspaikkoja useiden sairaaloiden sulkeuduttua 1990 -luvulla. 
Tarveharkintaisuus näyttelee järjestelmässä keskeistä osaa hyvinvointiturvan jakamisessa.  
 
Tutkimustehtävä 2. Toisena tutkimustehtävänä oli Saksan ja Iso-Britannian pitkäaikaishoivan jul-
kisen hyvinvointiturvan ja vastuualueiden sekä yksilön valintaa pitkäaikaishoivassa selvittävä ver-
taileva analyysi.  
 
Johtopäätös 3. Pitkäaikaishoivan rakenne perustuu Saksassa pääasiassa vertikaalisella tasolla teh-
täviin päätöksiin ja laajalti korporatiivisten toimijoiden vastuuseen hoivan tuottamisesta. Britanni-
assa hoivan organisoiminen tapahtuu keskushallinnon alaisuudessa ja yksityisten hoivapalvelujen 
osuus on maassa näkyvässä osassa.  
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Johtopäätös 4. Hoivatarpeiden määrittäminen on kansallista ja eroaa Saksan ja Britannian välillä. 
Tarpeiden määrittämisessä kansalliset erot ovat yllättäviä, sillä tarpeiden määrittelyn kohteet eivät 
kuitenkaan poikkea suuresti, esimerkiksi eliniän odotteeltaan tai terveydentilaltaan. Saksassa hoiva-
tarpeen tulee kestää vähintään puoli vuotta ja Britanniassa ikääntyneellä tulee olla hoivatarvetta 
vuoden ajan oikeuttaakseen tarpeiden arviointiin. 
 
Johtopäätös 5. Yhteiskunnan ja yksilön vastuulla olevat määrälliset osuudet pitkäaikaishoivan kus-
tantamisesta kuvaavat pitkäaikaishoivan vastuun jakaantumista, joiden perusteella myös yksilö on 
vastuussa pitkäaikaishoivan kustannuksista. (Itse maksettujen maksujen osuus on aineiston perus-
teella Saksassa 13 prosenttia, Britanniassa 11, 1 prosenttia). Britanniassa tarveharkinnan jälkeen 
todennäköisimmin julkisiin avustuksiin oikeutettuja eivät ole ikääntyneet, joilla on suuret tulot tai 
varallisuutta tietyt rajat ylittävästi. Saksan pitkäaikaishoivarakenteessa tulee huomioida myös suh-
teellisen suuri itse maksettujen maksujen osuus ja Saksan julkisiin sosiaalimenoihin Britanniaa 
enemmän käyttämä 5,4 prosenttiyksikköä. (OECD 2008, OECD 2010). 
 
Johtopäätös 6. Valinnan vapauden lisääntyessä pitkäaikaishoivasta myös vastuu lisääntyy. Kum-
massakin maista valinnan mahdollisuuksien lisääntyminen edellyttää yksilöltä lisää vastuun otta-
mista esimerkiksi suuremmasta osasta taloudellisia kuluja. Samalla yksilö liukuu julkisesta järjes-
telmästä kohti yksityistä, yksityisellä rahoituksella hankittua hoivaa ja huolenpitoa. Saksassa insti-
tutionaalisesta hoivasta yksilölle jäävät kulut voivat koitua suuriksikin, joihin hän taas voi puoles-
taan saada tilanteensa mukaisesti sosiaaliavustuksia. Käytännössä valinta tarkoittaa yksityistä va-
kuutusta kattamaan itselle jääviä hoivakuluja. Britanniassa valinta- ja vastuukysymykset kulkevat 
linjassaan, sillä oikeus valita seuraa yksilön maksuhalukkuutta.  
 
Tutkimustehtävä 3. Kolmantena tutkimustehtävänä oli selvittää historiallisen institutionalismin 
soveltuvuus pitkäaikaishoivan hyvinvointivastuun ja valinnan vapauden analysoimisessa Saksassa 
ja Iso-Britanniassa.   
 
Johtopäätös 7. Toisista huolehtiminen tapahtuu kummassakin maista keskenään erilaisiin kokonai-
suuksiin ja perinteisiin verhoutuen. Lopputulos on kuitenkin samankaltainen, että naiset eri suku-
polvissa ovat informaalin hoivatyön tuottamisesta laajalti vastuussa. Toisista huolehtiminen on Sak-
sassa lainsäädännöllisesti vahvistettu, mutta Britanniassa hoivaaminen tapahtuu pääasiassa ilman 
korvausta ja varsinaisen pitkäaikaishoivan institutionaalisen rakenteen ulkopuolella. Nähtäväksi jää, 
toteutuuko Britanniassa tältä osin jonkinlainen kulttuurinen muutos tulevaisuudessa. 
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Johtopäätös 8. Muutos -pysyvyys ulottuvuudet ovat keskeisiä pitkäaikaishoivajärjestelmän jatku-
vuuden ja vakauden takaamiseksi. Näiden ulottuvuuksien suhteen tasapainon säilyttäminen on 
olennaista. Pitkäaikaishoivarakenteeltakin edellytetään sopivasti valmiutta muuttua, mutta myös 
sopivassa suhteessa vakaata toimintaa periaatteita noudattaen. Palveluja tuottavilta instituutioilta 
edellytetään useiden tekijöiden huomioimista ja yhteiskuntakontekstissa toimiminen saattaa edellyt-
tää muutosta instituutiossa jostakin yhteiskunnallisesta syystä.    
 
Johtopäätös 9. Yksilöiden kyvyt toimia itselleen edullisella tavalla, tekemällä hoitoaan koskevia 
päätöksiä ei voi olla mahdollista yhtäläisesti kaikille. Joillakin yksilöillä on riittävästi tietoa tarjolla, 
mutta he eivät välttämättä voi tehdä haluamaansa päätöstä. Joillakin taas tiedot ovat puutteelliset. 
Yhteiskunnassa yksilöiden mahdollisuudet tulee voida sovittaa ainakin jossakin määrin yhteen yh-
teiskunnan resurssien kanssa. Ihanteena olisi, että palvelujärjestelmä tukee valintojen toteutumista 
heille, joille valintojen tekeminen on mahdollista. Lisäksi yhteiskuntien tulisi pystyä vastaamaan 
tähän tarpeeseen tarjoamalla erilaisia mahdollisuuksia tehdä päätöksiä. Yhteiskunnan tulee tarjota 
palveluja potilaan näkökulmasta toimivalle, mutta yhtälailla lähempänä kuluttajana toimivalle 
ikääntyneelle. Palvelut tulee vain tarjota eri tavoin, että päätösten tekeminen tapahtuisi yksilön re-
surssien sallimalla tavalla.  
 
Johtopäätös 10. Tulevaisuudessa muuttuvien tarpeiden huomioiminen edellyttää järjestelmiltä 
muuntautumiskykyä ja palvelutarjonnan suhteen laajentamista. Tämä koskee Saksan ja Britannian 
ohella muitakin maita, joissa väestö ikääntyy nopeasti tulevien vuosikymmenten aikana. Palvelujär-
jestelmä ei voi perustua ainoastaan valinnan vapauden mahdollistumiseen, eikä se riitä tulevaisuu-
dessa vastaamaan hoivatarpeisiin. Tarvitaan erilaisia palvelujen tuottamistapoja ja -malleja. Peruste-
luna edellytyksille muuttua on hoivavastuun muuttuminen informaalien hoivaajien määrän vähenty-
essä. Vastuu hoivasta tulee siten kohdistumaan enemmän yhteiskunnalle. Tämän tutkielman tuotta-
mat tulokset eivät varsinaisesti koske tulevaisuuden suuntauksia, mutta muu oheiskirjallisuus, johon 
olen tutkielmaa tehdessäni tutustunut, tukee tätä näkemystä, minkä vuoksi liitän näkemyksen tut-
kielman olennaisimpaan osuuteen. 
 
6.1 Yhteenveto johtopäätöksistä 
 
Yksi olennainen tehtävä, mitä olen aineistolle tutkielman alkuvaiheissa asettanut, on selvittää histo-
riallisen institutionalismin sopivuutta tähän kontekstiin selittämään hyvinvointilupausta ja valinnan 
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vapautta. Teoriassa on mielestäni hyviä yhtymäkohtia yhteiskunnan palvelusektoriin, jossa yhdisty-
vät erilaiset resurssit muodostaen instituutioiden rakenteen. Rakennetta ohjaavat useat periaatteet, 
joita toiminnassa tulee sovittaa yhteen. Näkisin institutionalismin olevan yhdenlainen väline tarkas-
tella pitkäaikaishoivarakennetta. Useamman ulottuvuuden tarkasteleminen ei mielestäni vähennä 
teorian käyttökelpoisuutta, vaan päinvastoin, mielestäni tässä viitekehyksessä kokoaa yhteen nämä 
keskenään jokseenkin yhteiskunnan palvelutuotannon jatkumon ääripäitä edustavat osat. Palvelu on 
tässä tuote, joka valmistellaan periaatteiltaan sopivaksi ja tuotetaan järjestelmään kuuluvan toimijan 
toimesta palvelun käyttäjänä toimivalle yksilölle. Järjestelmää ei sopisi mielestäni tarkastella tekni-
sesti, sillä palvelusektorin vallitsevat eettiset arvot olisivat hyvinkin päinvastaisia kyseiselle näkö-
kulmalle.  
 
Teoria antaa välineitä selittämiseen, mutta itsessään teoria ei pitkäaikaishoivarakennetta selitä. Yh-
teiskuntarakenteessa vallitsevien toimintojen ilmeisten syy- seuraussuhteiden todentaminen on erit-
täin haasteellista, ellei mahdotonta. Selvittämistä vaikeuttaa sektorin moninaisuus ja heikko ennus-
tettavuus. Tämän tutkielman teorianäkökulmaksi olisi varmasti sopinut vaihtoehtoisesti joku muu-
kin teoria, kuten esimerkiksi julkisen valinnan teoria, mutta silloin valinnan vapauden näkökulmaa 
tulisi harkita uudelleen.  
7. Pohdinta 
 
Alkuperäisessä tutkimusasetelmassa tutkielman kohdemaita oli viisi. Alkuvaiheissa tekemäni rat-
kaisu karsia kohdemaita oli mielestäni järkevää laajuuden vuoksi. Toisaalta tutkimustuloksena olisi 
voinut saada viiden kohdemaan avulla laajemman kuvan Euroopan alueen pitkäaikaishoivajärjes-
telmistä. Vertailumenetelmä olisi sopinut erityisesti viiden tutkimuskohteen selvittämiseen. Koh-
demaita olisi tietysti voinut olla esimerkiksi kolme, joista Suomi olisi ollut kolmantena maana. Toi-
saalta halusin tutkielmassa tuottaa aidosti erilaista tietoa ja uskaltautua tutkimaan muiden maiden 
järjestelmiä. Mielenkiintoista olisi ollut tarkastella tutkimuskohdetta laajemmassa mittakaavassa, 
mutta tutkielman asettamien rajojen puitteissa institutionalistisen rakenteen ajankohtaisen tilan tar-
kasteleminen kulminoitui aineistoa läpikäydessäni kaikista mielenkiintoisimmaksi.  
 
Tämä tutkielma on toteutunut vaiheittain. Työskentelyvaiheissa teoria ja empiria ovat vuorotelleet 
tutkielman tekemisen eri vaiheissa. Lähtiessäni hakemaan aineistoa tutustuin samanaikaisesti teori-
aan. Toinen teorianäkökulma on noussut aineistosta, jonka välityksellä mielestäni tutkimuskohde 
limittyy yhteen. Tässä laajassa ja haasteellisessakin kohteessa, tutkielman tekemisen yksi edellytys 
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johtopäätöksiin pääsemiseksi on teorian ja empirian vuorotteleminen. Aineistoa käsitellessä on täy-
tynyt palata teoriaan ja päinvastoin.  
 
Tutkielma koostuu useista käsitteistä ja hetkittäin prosessi on vaikuttanut termien sekavalta kentäl-
tä. Hyvinvointivastuu -käsitteen käyttäminen pohditutti toisia enemmän sen merkityksen ymmärtä-
misen vuoksi. Vaihtoehtona käsitteelle oli hyvinvointilupaus, sillä merkityksiltään nämä kaksi käsi-
tettä tarkoittavat lähes samaa. Mielestäni hyvinvointilupaus sisältää kuitenkin merkityssuhteita ja 
jättää toteutumisen avoimeksi. Lupaus ja vastuu ovat merkityksinä riippuvaisia toisistaan. Hyvin-
vointivastuu on taas merkitykseltään hieman tarkempi ilmaus. Joka tapauksessa joku kantaa hyvin-
voinnista ja sen tuottamisesta vastuun.  
 
Olen pyrkinyt johtopäätöksissä kuvaamaan hyvinvointivastuuta ja valinnan vapautta Saksan ja Iso-
Britannian pitkäaikaishoivan institutionalistisessa rakenteessa. Johtopäätökset ovat päteviä tässä 
tutkielmassa käytettyjen taustatietojen valossa; laajemmalla aineistolla tulkinta olisi saattanut olla 
toisenlainen. Laajemmalla aineistolla tarkoitan myös laajemmalla aikaperspektiivillä haettua aineis-
toa. Lisäksi johtopäätökset ovat päteviä tutkielman tekemisen ajankohtana, näissä raameissa. Myös 
pitkäaikaishoivajärjestelmät ovat laaja kokonaisuus ja on todennäköistä, että joitakin yksityiskohtia 
on jäänyt tästä tarkastelusta ulkopuolelle. Jälleen kysymys on laajuudesta, missä laajuudessa järjes-
telmien pääpiirteitä selvittää ja analysoi. Tutkielma on edellyttänyt tulkintaa, joten tekijän suhdetta 
tulkitsijana ei voida tässä tutkielmassa sulkea pois. Kulttuurisestikin määräytyvän tutkimuskohteen 
tutkiminen olisi mielenkiintoista myös paikanpäällä vertailumetodia toteuttaen. Tällä tavoin empiri-
asta voisi tehdä samanaikaisesti havaintoja. 
 
Kielivalinnan suhdetta johtopäätöksiin ei voida selkeästi todeta. On mahdollista, että tutkielmassa 
käytetyn lähdemateriaalin rajaamisella englanninkieliseen lähdemateriaaliin on suljettu oleellista 
tietoa tutkielman ulkopuolelle. Resurssienkin puitteissa tutkielmalle on kuitenkin asetettava rajat. 
Lisäksi tulkintaa on tarvittu eri termien ja käsitteiden kääntämisessä suomeksi, jota olen toteuttanut 
osittain omaan ymmärrykseeni ja tietoihini nojaamalla. Esimerkiksi Ranskan pitkäaikaishoivajärjes-
telmän tutkiminen olisi ranskankielisen materiaalin pohjalta huomattavasti paremmin mahdollista. 
On harmillista, että joistakin maista englanniksi julkaistua materiaalia on niinkin vähän.  
 
Myös Johanssonin ym. (2007) esittämä kannanotto muidenkin, kuin englanninkielisen lähdemateri-
aalin käyttämisen puolesta osana tutkimusaineistoa, asettaa tutkimuksen kielivalinnan kriittisen 
pohdinnan kohteeksi. Saksan kielellä olisi varmasti löytynyt hyviä hakutuloksia, mutta tässä tutki-
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muksessa olen käyttänyt ulkomaankielistä vain englanninkielistä lähdemateriaalia. Perehdyttyäni 
viittä eri maata käsittäneisiin artikkeleihin, tulin siihen tulokseen, että Saksasta englanninkielistä 
tutkimuskirjallisuutta on saatavissa luotettavilta tahoilta, koska artikkelien taustalta löytyy sekä sak-
salaisia että Saksaan nähden ulkopuolisia kirjoittajia. Lisäksi esimerkiksi Japanissa pitkäaikais-
hoivaa on hakutulosten perusteella tutkittu paljon ja siitä on myös saatavissa hyvin tietoa. Japania 
olisi mielenkiintoista tarkastella, mutta tutkielman rajauksen kannalta oli olennaista pitäytyä Euroo-
pan alueella muutenkin jo laaja tutkimuskonteksti ja -aineisto huomioiden.  
 
Historiallinen institutionalismi oli mielestäni sovitettavissa sosiaali- ja terveydenhuollon konteks-
tiin. Teoriaan sidottavissa olevien ennakkotietojen perusteella aineiston tuottamat tulokset osoittivat 
mielestäni yllättäviäkin tekijöitä pitkäaikaishoivajärjestelmissä. Britannian liberalistiset individua-
lismia korostavat periaatteet tukevat oletusta, että Britanniassa yksilöllä olisi enemmän mahdolli-
suuksia tehdä itseään koskevia päätöksiä pitkäaikaishoivassa. Britanniassa myös järjestelmä osoit-
tauitui yllättävän hierarkiseksi, joten yksilön kohtaamiset tapahtuvat sosiaalisen vuorovaikutuksen 
mallissa ei niinkään yksilöä korostavien periaatteiden mukaan. Historiallisen institutionalismin nä-
kökulmasta tarkasteltuna instituutioiden toteuttama hyvinvointivastuu sisältää yhteisön vastuuta, 
mutta vastuuttaa myös yksilöä. Yksilön rooli on vielä kaukana kuluttajasta, kun valintoja ei ole 
mahdollista tehdä.   
 
Tutkimusaineisto herätti monenlaisia kysymyksiä, sekä tuotti kysymyksiin myös vastauksia. Valin-
nan vapauden tarkasteleminen yksilön valintana oli mielestäni onnistunut, myös tähän tutkielmaan 
soveltuva lähtökohta. Yksilön valinnan lähtökohdalla olisi ollut aineksia myös laajempaan tarkaste-
luun. Yksilön ja yhteiskunnan vastuun välinen suhde on hyvin ajankohtainen, kulttuurisin ratkaisuin 
ja erilaisin toteuttamistavoin määrittyvä suhde. Suhde määrittyy myös arvojen perustalta. Mielestäni 
myös ikääntyneellä tulisi olla paremmat mahdollisuudet tehdä elämäänsä koskevia päätöksiä, jat-
kumona muina ikäkausina toteutetuille valinnoille. Valinnan vapauden toteuduttua myös ikäänty-
neellä on ääni, kuten aikaisemmissakin elämänvaiheissa. Samalla tavoin, ikääntyneellä tulisi mie-
lestäni olla mahdollisuus saada apua tehdessään elämäänsä koskevia päätöksiä. Valinnan vapauden 
ei tulisi kuitenkaan toteutua kustannusten kriisiytymisen uhalla, vaan sovittamalla erilaisia ratkaisu-
ja järjestelmän osia. Perinteet ovat jokseenkin muutoksia jarruttava mekanismi, eikä sinänsä anna 
mielestäni täysin tyydyttävää vastausta siihen, miksi palvelut ratkaistaan edelleenkin samalla tavoin 
kuten on aina ennenkin tehty. Sen sijaan tiettyjen arvojen säilyttäminen antaa jo periaatteena hyväk-
syttävämmän selityksen. Toisaalta uudistuksilla tulisi olla myös yhteisön hyväksyntä, jotta päätök-
sissäkin kuultaisiin yksilöiden kannanottoja.   
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Yksilön ja yhteiskunnan, tai pitäisikö sanoa yhteisön välisen suhteen tutkiminen on haasteellista ja 
on miltei mahdotonta sanoa, millainen suhteen oikeastaan tulisi olla? Vastuuta hyvinvoinnista ei 
joka tapauksessa voida kohdentaa täysin kumman tahansa vastuulla olevaksi. Yksilön mahdolli-
suuksien lisäksi myös vastuu saa todennäköisesti tulevaisuudessa uudenlaisia ilmenemismuotoja, 
joista osa tulee toteutumaan myös pitkäaikaishoivassa. En näkisi palvelujen tuotantotavalla olevan 
niinkään merkitystä, kuin sillä, että palvelujen tuottaminen ja hyvinvointi pyritään toimivien palve-
lujen kautta turvaamaan. Valinnan vapauden mahdollistumisella en näe olevan välttämättä yhteyttä 
palvelujen tuotantotavan kanssa.  
 
Tutkielma on ollut osana Vakuutetut vanhuspalvelujen vaihtoehdot -hanketta. Hanke on siten ollut 
rahoittamassa myös tämän tutkielman tekemistä sen alkuvaiheissa, ollessani hankkeessa harjoitte-
lussa kolme kuukautta. Aineistoa on siten käytetty hankkeen tarpeiden ja tuotoksen lisäksi tässä 
tutkielmassa.  
 
7.1 Validiteetti ja reliabiliteetti 
 
Tutkielman validiteettia pohtiessani palaan tutkielman tekemisen alkuvaiheisiin, tutkimustehtävien 
asettamiseen. Tutkielman kohde tässä tutkielmassa soveltui mielestäni tutkittavaksi vertailumetodil-
la, vaikka menetelmää onkin kritisoitu juuri löyhistä rajauksista. Ajattelen sen olleen tässä tutkiel-
massa etu, että olen pystynyt tarkastelemaan laajoja kokonaisuuksia, enkä ole sitoutunut täysin esi-
merkiksi systemaattisen kirjallisuuskatsauksen käyttämiseen, sillä se ei vastaavasti olisi sallinut 
aineistosta nousevien poikkeamien huomioimista. Ennakkoasetelmasta poikkeamisena pidän sitä, 
etteivät hakulausekkeilla haetut artikkelit tuottaneet riittävän laajaa kuvaa, joten laajensin aineiston 
vertailuosassa myös OECD:n maakuvauksiin, järjestelmiä osana oleviin tahoihin ja asiakirjoihin. 
Näkisin vertailumenetelmän olevan sopiva vastaavanlaisessa tutkimusasetelmassa.  
 
Aineiston hakumenettely oli mielestäni perustellusti toteutettu. Vaikka artikkelit eivät tuottaneet 
riittävää tietoa, olivat ne pääasiallisesti hyvätasoisia. Toisaalta mikäli aineisto olisi koostunut myös 
muun kielisistä artikkeleista, olisi myös kuvaus saattanut olla laajempi. Näin tutkimusasetelma ja 
rajaukset vaikuttavat keskeisesti. Mielestäni valitut menetelmät soveltuivat tutkimustehtävien selvit-
tämiseen hyvin. Valitsin menetelmät haetun aineiston ominaisuuksien perusteella. Teoriaa koskeva 
validiteetti perustuu tulkinnanvaraisuuteen. Teorianäkökulma on antanut välineitä aineiston tulkit-
semiseen, joka puolestaan on sidoksissa tulkinnan tekijään. Näkisin valitun teorian olevan haastavin 
elementti tässä tutkielmassa. Ei voida sulkea pois mahdollisuutta, että laajempaa kulttuurista koke-
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musta omaava henkilö ei voisi tutkijana saada erilaisia tuloksia teorian soveltuvuudesta, mutta täl-
löin ajattelen menetelmän liittyvän osittain havainnointiin.  
 
Käsitteiden osalta olen jättänyt viitekehyksen joiltakin osin avoimemmaksi ja jättänyt esimerkiksi 
hoiva -käsitteen yhtä määritelmää laajemmaksi. Kyseessä ollessa kaksi maata ja kulttuuria, pidän 
tätä käsitemääritelmää soveltuvana. Muuten vertailumetodin esitetään olevan hyvä tutkimuksen 
tekemisen väline, kun käsitteet ovat riittävän tarkasti määriteltyjä. Tähän näkemykseen on helppoa 
yhtyä, mutta vertailun tekeminen on mahdotonta, tai se rajautuu ainakin tietynlaiseen näkökulmaan 
tai ennakko -oletukseen palvelujärjestelmästä, mikäli määritelmät tehdään kirjaimellisesti. Johto-
päätökset ovat nousseet tästä aineistosta käyttäen tulkintaa. Laajempien kulttuuristen päätelmien 
tekeminen olisi kiinnostavaa, mutta se edellyttäisi pidemmän aikavälin seurantaa.   
 
Tutkielma on mielestäni reliabiliteetiltaan toistettava, mutta riippuvainen tutkielman tekijän rajauk-
sista. Lisäksi aineisto on tässä tutkielmassa käytettyjen hakulausekkeiden tulosta, jotka voivat vaih-
della eri aikoina ja eri tietokannoista toteutettaessa. Lisäksi asiakirjoista saatavilla olevan tiedon 
suhteen on tehtävä rajaus, missä laajuudessa tietoa haetaan ja mikä on tutkielman kannalta olennais-
ta. On mahdollista, että olen jättänyt tämän tutkielman kannalta jotakin olennaista aineistoa tarkas-
telun ulkopuolelle. Mielestäni olen tarkastellut molemmista maista yhdenmukaisia kohteita, enkä 
toteuttaisi niitä uudelleen toisin.  
 
7.2 Jatkotutkimushaasteet 
 
Pro- gradu tutkielmaa ei olla toteutettu myöskään Suomen pitkäaikaishoivajärjestelmästä. Suomen 
pitkäaikaishoivarakenteen tutkiminen olisi näin ollen samassa teoreettisessa viitekehyksessäkin 
mahdollista. Yksilön valinnan vapauden tarkasteleminen olisi tässä viitekehyksessä mielenkiintois-
ta, yhdistämällä siihen esimerkiksi jotakin muuta tutkimusotetta. Mielenkiintoista olisi toteuttaa 
tutkielma Suomesta todennäköisesti lähiaikoina toteutuvan palvelurakenteen uudistuksen jälkeen. 
 
Myös vastuun jakautuminen hoivan tuottamisesta tulevaisuudessa herättää kysymyksiä. Väestöra-
kenteen muuttuessa todennäköistä on, että hoiva tuotetaan enenevästi yhteiskunnan toimesta, kun 
hoivatyön tekijöitä ei yksinkertaisesti ole tarpeisiin nähden riittävästi. Uusien hoivaratkaisujen ke-
hittäminen ja informaalin hoivatyön tekijöiden arvostaminen, kehittämällä kannustimia siihen suun-
taan saattaisivat olla ainakin lieventämässä ilmiötä.     
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TAULUKKO 5. Kansalliseen hoitoluokitukseen perustuvat korvaukset Saksassa 
 
LTC -korvaukset Saksassa 2010 (kuukausittainen taso) 
Hoitotaso Rahakorvaus/ informaali 
kotihoito 
Luontaiskorvaus/ profes-
sionaalinen hoito (Day- 
and night care) 
Institutionaalinen hoito 
I huomattava  225 € 440 € 1023 € 
II vakava 430 € 1040 € 1279 € 
III äärimmäinen 685 € 1510 € 1510 € 
Hoitolisä: Korvaus saa-
tavana hoitotasolla 3 
 1918 € 1825 € 
Lisä hoidon apuvälinei-
siin 
Maksimissaan 2557 € vuosittain 
Täydentävä raha -avustus Ihmisille erityisissä olosuhteissa 1200 € tai 2400 € vuosittain/ vakavuudesta riippu-
en 
Lähteet: OECD 2011, Ministry of health 2011. 
 
 
TAULUKKO 6. Pitkäaikaishoidon edellytys Britanniassa. 
Pitkäaikaishoidon edellytys Britanniassa Taso 3. Vakava Tarvitsee apua väh in tä än  k a dessa ADL -toiminnossa Taso 2. Keskinkertainen Tarvitsee apua yhdessä  DL  toiminnoista Taso 1. Lievä Tarvitsee apua suoriutumisessaan väh in tä än  y h essä iA D   -toiminnoista Ei riippuvuutta 
  Source: Local government UK 2011, Care advisory directory 2011, Wittenberg ym. 2003, 120. 
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TAULUKKO 7. Pitkäaikaishoivaan maksettavat sosiaaliavustukset Britanniassa. 
LTC –avustukset (allowances) Britanniassa (taso 12/2011) 
Attendance allowance/ viikottain Alempi taso 49,30 (57,47 €) Ylempi taso 73,60 (85,80 €) 
Avustus sairaanhoitoon, tunnetaan myös nimellä Registered nursing care contribution (RNCC)/ viikoittain 
Englanti 101 ( 117,74 € )  
Wales 114,90 ( 113,94 € ) 
Skotlanti 65 ( 75,77 € ) 
Pohjois-Irlanti 100 ( 116,57 € ) 
Sairaanhoidollinen lisä Tarveharkintainen 
Henkilökohtainen hoito (Vain Skotlannissa)/ Viikoit-
tain 
145 ( 169 € ) 
Lähteet: Local government UK 2011, Private health UK 2011, Bank of Finland: Average rate of british pound under 
year 2010/ 0,85784 €) . 
 
TAULUKKO 8. Tarveharkintarajat Britanniassa. 
Pääoma ja kodin arvo/ Varallisuusrajat Britanniassa 
Ylempi varal-
lisuusraja/ 
muuttuva 
Englannissa varat yli 
23 000 £ ( 26 811 € ) 
Skotlannissa varat yli 
22 750 £ 
Walesissa varat yli 
22 000 £ 
Pohjois-Irlannissa 23 
250 £ 
Varat rajojen välissä Varat 14 250 punnan ja 23 250 punnan välissä (rajat alueesta riippuen) 
Alempi varallisuusraja/ muuttuva Varat alle 14 250 £ ( 16 611 € ) 
Lähteet: Local government UK 2011, Bank of Finland 2011: average rate of british pound under year 2010/ 0,85784 €. 
 
 
TAULUKKO 9. Sosiaaliavustusten taso Saksassa.  
Sosiaaliavustukset Saksassa (Yleiset rajat kuukausitasolla) 
Tarveharkintainen Määrä Sisältää 
Edunsaaja 1278 €  Standardit tarpeista, kotitalouden 
rakenne, asumiskustannukset, erityi-
set tarpeet 
Puoliso 614 €  
Kesto Kestolle ei määritelty rajaa 
Yksin elävälle henkilölle maksettava sosiaaliavustus on keskimäärin 633 € / kuukaudessa (2003) 
Lähde: Willem ym. 2003 
 
 
 
 
 
